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1 Einleitung 

1.1 Das „Metabolische Syndrom“ 

1.1.1 Definition des „Metabolischen Syndroms“ 

Der Begriff „Metabolisches Syndrom“ tauchte erstmals 1980 in Deutschland auf 

und ist auch unter dem Begriff „tödliches Quartett“ bekannt.(172) 

Es beschreibt die Kombination aus abdomineller Fettsucht, Glucoseintoleranz, 

Hypertriglyceridämie und Hypertonie. (Abbildung 1) (75; 36) 

Adipositas

-BMI >28 oder
-Taillenumfang >102 cm

Arterielle Hypertonie

-syst.  RR >130 mmHg
-diast. RR > 85  mmHg

Glucoseintoleranz

-gestörte Glucosetoleranz
-oder Nüchternenblut-
zucker >110 mg/dl

Dyslipidämie

-HDL < 40 mg/dl
-Triglyceride >150 mg/dl

Das „Metabolische Syndrom“

 

Abbildung 1: Parameter des „Metabolischen Syndroms“ nach der NCEP ATP 3 Definition des 

„National Cholesterol Eductation Programs“(36) 

 

1.1.2 Entstehung 

Der heutige Stand der Forschung geht davon aus, dass das „Metabolische 

Syndrom“ aus einer Kombination mehrerer Faktoren entsteht. (Tabelle 1) 
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Alarmierend bei der Pathologie, die zum „Metabolischen Syndrom“ führt, ist, 

dass neben Genetik, humoralen und endothelialen Funktionsstörungen haupt-

sächlich vermeidbare Umweltfaktoren für die Entstehung dieses Krankheitsbil-

des verantwortlich sind. (Tabelle 1) Diese bewirken auf lange Sicht eine Insulin-

resistenz.(33; 37; 115; 172) 

 

Enstehung des „Metabolischen Syndroms“ 

Genetische Gründe: Verhalten: 

-Körperzusammensetzung 

-Hormone 

-inflammatorische Zytokine  

-Enzymdefekte 

-Muskelfaserdefekte 

-Defekte des Insulinrezeptors 

-Fehlernährung 

-Bewegungsmangel 

-Stress 

-Alkohol, Rauchen  

Tabelle 1: Entstehung des „Metabolischen Syndroms“ nach Wirth(172) 

 
 
 

1.1.3 Klinische Relevanz 

Das Tückische am „Metabolischen Syndrom“ ist, dass seine Gefahr von Be-

troffenen oftmals verkannt wird. Gerade im Anfangsstadium schreitet es oft 

weitgehend symptomlos fort und Erkrankte sehen daher keinen Grund zur Le-

bensstiländerung.  

Die Komponenten des „Metabolischen Syndroms“ stellen jedoch ein sehr hohes 

Gesundheitsrisiko dar und können unbehandelt zu lebensbedrohlichen Folgeer-

krankungen führen. (Abbildung 2) (158; 71; 84; 70; 69) 
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„Folgeerkrankungen des „Metabolischen Syndroms“

Koronare
Herzerkrankung Apoplex

Periphere
Verschlusskrankheit

Diabetes mellitus
Typ 2

  

Abbildung 2: Folgeerkrankungen des „Metabolischen Syndroms“ 

 
Laut der International Diabetes Federation steigt das Risiko, mit „Metaboli-

schem Syndrom“ einen manifesten Typ 2 Diabetes zu entwickeln um das Fünf-

fache und auch die Schlaganfallgefahr ist um das Dreifache gegenüber der 

Normalbevölkerung erhöht.(69) Diese hohe Morbidität bestätigen auch zwei un-

abhängige Studien:  

In der Botnia Studie wurden 4 483 Angehörige aus Diabetikerfamilien im Alter 

von 35 - 70 Jahren untersucht. Innerhalb von 6,9 Jahren entwickelten 557 Pati-

enten eine koronare Herzerkrankung (KHK) oder einen Herzinfarkt, 8 % ohne 

und 35 % mit „Metabolischem Syndrom“. Das relative Risiko für eine KHK war 

mit dem „Metabolischen Syndrom“ damit um das 2,6 bis 3 - fache erhöht!(71)  

Eine neue Studie aus 2008 von Sattar an über 7 000 Erwachsenen konnte die 

signifikante Zunahme des Neuauftretens von Typ 2 Diabetes bei Vorliegen des 

„Metabolischen Syndroms“ bestätigen. Bei der Einschätzung des kardiovaskulä-

ren Risikos gibt sie allerdings Hinweise darauf, dass es klinisch sinnvoller ist, 

die Bausteine des „Metabolischen Syndroms“ einzeln zu beleuchten und zu 

analysieren.(133) Dies wurde in der vorliegenden Studie befolgt.  
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Nicht nur die Morbidität , sondern auch die Mortalität ist bei Vorliegen des „Me-

tabolischen Syndroms“ signifikant erhöht. Die kardiovaskuläre Mortalität war in 

der „Botnia Studie“ mit 12 % bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ ge-

genüber 2,2 % bei Probanden ohne „Metabolischem Syndrom“ bedrohlich um 

das Vier- bis Sechsfache gesteigert. (Abbildung 3) (71)   

 

Dies zeigte auch die DECODE Stu-

die, in der 13 europäische prospek-

tive Studien zusammengefasst und 

damit Daten von 18 048 Männer 

und 7 316 Frauen im Alter von über 

30 Jahren 7,3 Jahre lang ausge-

wertet wurden. Bei Vorliegen einer 

gestörten Glucosetoleranz, die als 

Hauptkomponente des „Metaboli-

schen Syndroms“ gilt, steigerte sich 

die Gesamtmortalität bei Frauen 

um 60 % und bei Männern um  

51 %.(158) 

Abbildung 3: kardiovaskuläre Mortalität 

mit und ohne „Metabolischem 

Syndrom“ nach der Botnia Studie(71) 

 
Die International Diabetes Federation geht davon aus, dass bei heute 200 Milli-

onen Typ 2 Diabetes Patienten Hochrechnungen zufolge bis zu 80 % an einer 

koronaren Herzerkrankung sterben werden.(69) Um dies verhindern zu können, 

ist es für die Patienten existentiell wichtig, neue effektive Therapien gegen das 

„Metabolische Syndrom“ zu entwickeln.  

1.1.4 Epidemiologie 

Den akuten Handlungsbedarf, das „Metabolische Syndrom“ und dessen beste 

Therapie intensiv zu erforschen, verdeutlicht auch die hohe Prävalenz dieser 

Erkrankung.  

Kardiovaskuläre Mortalität 

beim  

„Metabolischen Syndrom“ 
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Im Alter von über 40 Jahren sind allein in Deutschland 25 - 30 % der Bevölke-

rung betroffen. Das heißt, allein in der Bundesrepublik Deutschland leidet jeder 

vierte Bundesbürger am „Metabolischen Syndrom“.(73; 171)  

Dass diese Zahlen nicht aus der Luft gegriffen sind, veranschaulicht auch die 

größte epidemiologische Studie über das „Metabolische Syndrom“ in Deutsch-

land, die sogenannte PROCAM Studie. Im Rahmen dieser Studie wurden in 

Betrieben 16 346 Männer und 7 189 Frauen im Alter zwischen 16 und 65 Jah-

ren auf das Vorliegen des „Metabolischen Syndroms“ nach den NCEP ATP 3  

Kriterien untersucht. Die Graphik in Abbildung 4 verdeutlicht das Ergebnis:(10) 

Bezogen auf die Allgemeinbevölkerung litten 27,1 % am „Metabolischen Syn-

drom“. Da bei dieser Studie jedoch nur berufstätige Probanden untersucht wur-

den, geht man davon aus, dass die Dunkelziffer der Betroffenen in Deutschland 

sogar noch erheblich höher liegt. Dies ist in den USA der Fall, wo schon jeder 

zweite Mensch über 50 Jahren vom „Metabolischen Syndrom“ betroffen ist.(39) 

 

 

Abbildung 4: Prävalenz des „Metabolischen Syndroms“ in Abhängigkeit von Alter und Ge-

schlecht  nach der PROCAM Studie(10) 

 

Die Graphik veranschaulicht zudem die Hochrisikogruppe für das Auftreten des 

„Metabolischen Syndroms“: die Gruppe der 45- bis 65-Jährigen.(10) Da unser 

Probandenkollektiv genau in dieser Altersklasse lag, ist es daher für die Erkran-

kung repräsentativ. 

Prävalenz des „Metabolischen Syndroms“ 
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1.1.5 Volkswirtschaftliche Auswirkungen 

Die eben beschriebene Entwicklung bringt jedoch nicht nur für den Einzelnen, 

sondern auch für die ganze Volkswirtschaft enorme Probleme mit sich.  

Diabetes vom Typ 2, die häufigste Komplikation des „Metabolischen Syn-

droms“, ist einer der häufigsten Anlässe für einen Hausarztbesuch in Allge-

meinpraxen. Die Behandlung von Diabetes und den damit verbundenen Folge-

erkrankungen kostete 2005 rund 25 Milliarden Euro. Dies entspricht 20 % der 

Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland. Bis 2010 werden 

diese Kosten Hochrechnungen zufolge auf 40 Milliarden Euro steigen.(34; 90) 

1.1.6 Bisherige Therapiekonzepte 

Da Adipositas ein Hauptgrund für Entstehung und auch Aufrechterhaltung des 

„Metabolischen Syndroms“ zu sein scheint, versuchen viele Therapiekonzepte, 

sie durch Diäten in den Griff zu bekommen.  

Eine aktuelle Studie über 18 Monate zeigt jedoch, dass dies sehr oft an der Mo-

tivation der Probanden scheitert. Gewichtsreduktion ohne Bewegungssteige-

rung scheint keinen längerfristigen Erfolg zu haben.(16) 

Da, wie die Epidemiologie zeigt, bisherige Therapiekonzepte nicht ausreichend 

zu greifen scheinen, ist es notwendig, mit der Therapie des „Metabolischen 

Syndroms“ neue Wege zu gehen. 

 



 Einleitung 

 20

1.2 Hypoxie und das „Metabolische Syndrom“ 

 

Abbildung 5: Aussicht von der Zugspitze in 2 650 m Höhe 

 
Es gibt Hinweise, dass sich Hypoxie positiv auf das „Metabolische Syndrom“ 

auswirken kann. Es konnte z. B. u. a. eine Steigerung des Grundumsatzes und 

eine Sympathikusaktivierung in der Höhe beobachtet werden, welche sich posi-

tiv auf die Fettverbrennung der Probanden auswirkte und zu einem Gewichts-

verlust führte.(76; 51; 156; 155) Durch ablaufende Akklimatisationsvorgänge unter 

Hypoxie wurden zudem Blutwerte und Blutdruckverhalten positiv beeinflusst.(40; 

96) An Probanden speziell mit „Metabolischem Syndrom“ wurde dies bisher an 

folgenden Studien in 1 700 m Höhe untersucht: 

Die sogenannte „Austrian Moderate Altitude Study“ (AMAS 2000) zeigt einen 

signifikanten Gewichtsverlust ihrer 22 Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ 

während 3-wöchiger Hypoxie, der auch 6 Wochen nach dem Höhenaufenthalt 

bei der Nachuntersuchung noch nachweisbar war. Auch das Körperfett und der 

RR waren, zurück im Tal, signifikant gesenkt. Zudem konnte durch den Höhen-

aufenthalt der Fettstoffwechsel in Form einer Erhöhung der HDL Spiegel und 
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die Glucoseintoleranz in Form eines niedrigeren HOMA Indexes verbessert 

werden.(58; 136) 

Zu demselben Ergebnis kamen auch zwei aktuelle Studien von 2006. Bei zu-

sammen insgesamt über 80 Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ zeigten 

sich ein signifikanter Gewichtsverlust und eine signifikante Verringerung des 

Bauchumfanges unter Hypoxie, was auf eine Abnahme vor allem des viszeralen 

Fetts hindeutet. Die Hypertonie und auch der Fettstoffwechsel der Probanden 

besserten sich signifikant. Zurück im Tal war bei den Probanden eine deutliche 

Leistungssteigerung sichtbar, die sich in einer signifikanten Zunahme der er-

reichten Leistung am Fahrradergometer zeigte.(49; 54) 

 

 

 

 

 

 

 

                         Abbildung 6:  Blick von der Zugspitze in 2 650 m Höhe 

 
Eine Studie von Mair in Obertauern kam zu dem Ergebnis, dass der Blutdruck 

nach einem 3-wöchigen Aufenthalt in 1 700 m Höhe in Ruhe bei 18 Patienten 

mit „Metabolischem Syndrom“ signifikant niedriger war.(96) 

Dass ein Höhenaufenthalt dabei keine ernst zu nehmenden klinischen Neben-

wirkungen hat, sondern im Gegenteil speziell bei Probanden mit „Metaboli-

schem Syndrom“ die Leistungsfähigkeit, Stimmung und damit auch den ganzen 

Gesundheitszustand der Patienten signifikant verbessern kann, wurde 2004 an 

73 übergewichtigen Probanden herausgefunden.(149) 

All diese Studien arbeiteten jedoch mit einer Aufenthaltsdauer von 3 Wochen in 

der Höhe und einer geringeren Höhe von 1 700 m. Um einem größeren und vor 



 Einleitung 

 22

allem auch berufstätigen Patientenkollektiv die positiven Auswirkungen von Hy-

poxie auf das „Metabolische Syndrom“ zugänglich zu machen, wäre jedoch die 

Frage entscheidend, inwieweit schon ein kürzerer Höhenaufenthalt von nur 7 

Tagen in einer höheren Höhe von 2 650 m (Abbildung 5 und Abbildung 6) Pa-

rameter des „Metabolischen Syndroms“ verändern kann.  

Diese Frage wurde bisher in einer Studie von Fischer et al. untersucht. (45) Auch 

hier kam es zu einer Verbesserung des RRs und des Kohlenhydratstoffwech-

sels sowie einer Leistungssteigerung nach dem Höhenaufenthalt.  

Damals wurden jedoch nur diese ausgewählten Parameter des „Metabolischen 

Syndroms“ untersucht. Wie sich diese 7-tägige Hypoxie auf wichtige weitere 

Komponenten, wie z. B. der Adipositas, einem der wichtigsten Faktoren für die 

Entstehung und Aufrechterhaltung des „Metabolischen Syndroms“ oder auf 

spezielle Hormone des Energiehaushaltes auswirkt, blieb ungeklärt. 

 

Abbildung 7: Untersuchungen auf der Zugspitze 

 

 

Daher wählten wir nicht nur 

einzelne Parameter des 

„Metabolischen Syndroms“ 

für die Untersuchung der 

vorliegenden Studie aus, 

sondern versuchten durch 

eine umfassende Diagnos-

tik und medizinische Be-

treuung bei allen Parame-

tern des „Metabolischen 

Syndroms“ Veränderungen 

durch Hypoxie festzuhal-

ten. (Abbildung 7) 

So sollte es gelingen, ein umfassendes Bild über die Auswirkung der Hypoxie 

auf diese Volkskrankheit zu gewinnen. 

Zudem veränderten wir das Studiendesign im Hinblick auf die Bewegung der 

Probanden während des Höhenaufenthalts. In allen oben genannten Höhenstu-

dien war ein intensives Sport- und Trainingsprogramm für die Probanden inte-

griert. Damit konnte die wichtige Frage, welche positiven Effekte wirklich auf die 
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Hypoxie und nicht nur auf vermehrte Bewegung der Probanden in der Höhe im 

Vergleich zum Tal zurückzuführen sind, nur unzureichend beantwortet werden.  

In der vorliegenden Studie sollte evaluiert werden, ob Hypoxie allein, also ohne 

diesen Confounder, Parameter des „Metabolischen Syndroms“ verbessern 

könnte und damit als Grundlage für neue Behandlungsmethoden in Betracht 

käme. 

1.2.1 Anpassungsmechanismen in der Höhe 

Mit zunehmender Höhe sinkt der Sauerstoffpartialdruck. Während er auf Mee-

reshöhe 160 mmHg beträgt, halbiert er sich in 5 800 m Höhe auf die Hälfte mit 

80 mmHg.  

Auf einer Höhe von 2 650 m, wie in der vorliegenden Studie, misst er somit nur 

noch ein Drittel des gemessenen Wertes auf Meereshöhe. Obwohl die Sauer-

stoffkonzentration in dieser Höhe derjenigen auf Talhöhe entspricht, kann der 

Körper aufgrund des verminderten O2 Partialdrucks weniger Sauerstoff pro 

Atemzug aufnehmen und ist damit einer hypobaren Hypoxie ausgesetzt. Dies 

führt zu folgenden, in Abbildung 8 veranschaulichten, Anpassungsmechanis-

men in der Höhe beim Gesunden:(8; 18; 146) 
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Anpassungsmechanismen des Körpers bei hypobarer Hypoxie: 

In 2650 m Höhe sinkt der Sauerstoffpartialdruck

paO2 sinkt Sättigung sinkt

Stimulation der peripheren arteriellen 
Chemorezeptoren im Körper

-Steigerung der Sympathikusaktivität 
und des Grundumsatzes 

- Dadurch erhöhte Atemfrequenz und 
vergrößertes Atemminutenvolumen

-Anstieg der Herzfrequenz

-Erhöhung des Hämatokrits und damit
verbesserte O2 Transportfähigkeit

-Anstieg paO2
-Anstieg Sättigung
-Abfall des paCO2
-Beginn einer 
längerfristigen 
Akklimatisation

-steigende Leistungs-
fähigkeit

 

Abbildung 8: Anpassungsmechanismen bei hypobarer Hypoxie 

 

Studien an Dauerhöhenbewohnern haben gezeigt, dass vor allem längerfristige 

Akklimatisation an hypobare Hypoxie die Mortalität aufgrund von koronaren 

Herzerkrankungen, einer Hauptgefahr des „Metabolischen Syndroms“ (siehe 

Kapitel 1.1.3) signifikant senken kann.(109; 3) 

Daher war es Ziel der vorliegenden Studie, zu untersuchen, ob die in Abbildung 

8 beschriebene physiologische Reaktion des Körpers auf hypobare Hypoxie 

auch bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ zu finden wäre.  

Es sollte dokumentiert werden, ob eine 7-tägige Akklimatisation auf 2 650 m 

Höhe zu den in Vorstudien beobachteten, positiven Veränderungen beim „Me-

tabolischen Syndrom“ führen würde und wenn ja, durch welche zu Grunde lie-

genden Mechanismen. 
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2 Fragestellung und Hypothesen 

Mehrere Vorstudien legen den Verdacht nahe, dass hypobare Hypoxie positive 

Auswirkungen auf Parameter des „Metabolischen Syndroms“ hat.  

Daher befasst sich die vorliegende Arbeit mit der Fragestellung, welchen Effekt 

eine 7-tägige hypobare Hypoxie alleine, also ohne zusätzliches Training oder 

Ernährungsumstellung auf Parameter des „Metabolischen Syndroms“ hat. 

Folgende Hypothese sollte getestet werden:  

 Hypobare Hypoxie hat nachweisbaren und auch längerfristig positiven 

Einfluss auf das „Metabolische Syndrom“. 

Dazu sollten im Einzelnen folgende Fragen beantwortet werden:  

Kann ein ununterbrochener 7-tägiger Aufenthalt in 2 650 m Höhe 

 das Gewicht und die Bioimpedanzparameter verändern? 

 den Zucker- und Fettstoffwechsel verbessern?  

 den Blutdruck senken?  

 die Ausschüttung von Hormonen wie Leptin verändern?  

 die Ausdauerleistungsfähigkeit verbessern?  

Die Datenerfassung erfolgte an 20 Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ 

vor, während 7-tägiger Hypoxie auf der Zugspitze (2 650 m üNN) und vier Wo-

chen nach dem Höhenaufenthalt in München (520 m üNN). 

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Erkenntnisse sollen klären, ob es 

Sinn macht, Hypoxie in die Therapie des „Metabolischen Syndroms“  zu integ-

rieren.  

Dies könnte ganz neue, innovative Ansätze für Behandlungskonzepte dieser 

Volkserkrankung eröffnen. Viele Menschen könnten so vor Spätkomplikationen 

des „Metabolischen Syndroms“ geschützt und damit auch das Gesundheitssys-

tem entlastet werden. 
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3 Methoden und Material 

3.1 Studiendesign 

3.1.1 Art der Studie 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische klinische 

Studie, die an zwei Standorten durchgeführt wurde: dem Klinikum Innenstadt, 

LMU München und der Umweltforschungsstation Schneefernerhaus, Zugspitze.  

Der Studie ging eine sorgfältige Planung unter Einbezug der Ethikkommission 

(siehe Anhang) voraus. Das Forschungsvorhaben war rein wissenschaftlicher 

Natur und fiel nicht unter das Arzneimittelgesetz.  

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Ziel der Studie war es, den Einfluss milder hypobarer Hypoxie auf 20 Patienten 

mit „Metabolischem Syndrom“ zu untersuchen.  

Um eine hohe Reproduzierbarkeit der Studie zu gewährleisten, wurde strikt da-

rauf geachtet, dass alle Probanden die international anerkannten Kriterien für 

das Vorliegen eines „Metabolischen Syndroms“ nach der NCEP ATP 3 Definiti-

on des „ National Cholesterol Education Programs(36) erfüllten. (Tabelle 2) 

EINSCHLUSSKRITERIEN 

45-60 Jahre  

männlich 

Übergewicht 

BMI> 28 

Hypertonie 

Syst.> 130 mmHg 
Diast.> 85 mmHg 

Dyslipidämie 

HDL < 40 mg/dl,  
Triglyceride >150 mg/dl 
oder erhöhter Nüchter-
nenblutzucker 
(>110/mg/dl) oder 
Glucoseintoleranz oder 
Diabetes 

Tabelle 2: Einschlusskriterien der Studie zum „Metabolischen Syndrom“ 
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Zudem wurden folgende Ausschlusskriterien eingehalten, um nicht zu riskieren, 

dass das Ergebnis der Studie von anderen schwerwiegenden Erkrankungen der 

Probanden verfälscht werden könnte. (Tabelle 3) 

Ausschlusskriterien 

Koronare Herz-

erkrankung 

Links- oder Rechts-
herzinsuffizienz, 
Herzinfarkt 

Lungen-

erkrankung 

Asthma, COPD, Em-
physem  
oder zu niedrige  
FEV 1 (in % Soll  
< 30 %) oder zu 
niedriger PaO2 (in 
Ruhe < 55 mmHg) 
oder erhöhter PCO2 
(in Ruhe >50 mmHg) 

Entgleisende  

Hypertonie 

RR in Ruhe  
Syst.> 170 mmHg 
Diast.> 95 mmHg 

Schwerer insulin-

pflichtiger Diabe-

tes 

oder  

Malignome 

oder  

Berentung auf-

grund körperlicher 

Beschwerden 

Tabelle 3: Ausschlusskriterien der Studie zum „Metabolischen Syndrom“ 

 

Für die Suche geeigneter Interessenten aus ganz Bayern wurden verschiedene 

Medien genutzt. Neben Aushängen in Hausarztpraxen in ganz München veröf-

fentlichten wir zwei Zeitungsartikel im „Münchner Merkur“ sowie in der „TZ“ und 

schalteten Radiodurchsagen im „Bayerischen Rundfunk“. (Informationsblatt zur 

Studie siehe Anhang) 

Hierauf meldeten sich 150 Interessenten. Um geeignete Probanden herauszufil-

tern, wurde mit jedem einzelnen telefonisch eine erste Befragung mithilfe eines 

standardisierten Anamnesebogens durchgeführt. (siehe Anhang) 

Bei insgesamt 30 Probanden wurde daraufhin die endgültige Eignung für die 

vorliegende Studie in einer ausführlichen Voruntersuchung in der Klinik festge-

stellt. Wir schlossen davon 20 in die vorliegende Studie ein und nutzten damit 

die volle mögliche Unterbringungskapazität auf der Forschungsstation in der 

Höhe aus. 
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3.1.3 Probanden  

Schließlich wurden 20 Probanden gefunden, die alle die Einschlusskriterien er-

füllten und mit einem Durchschnittsalter von 55,7 Jahren (+/- 4,87) genau der 

Altersgruppe entsprachen, in der das „Metabolische Syndrom“ am häufigsten 

vorkommt. Um eine mögliche Auswirkung von Hypoxie auf das „Metabolische 

Syndrom“ zu untersuchen, verbrachten diese 20 Probanden in 2 Gruppen von 

je 10 Personen je 7 Tage in hypobarer Hypoxie auf der Forschungsstation 

Schneefernerhaus auf der Zugspitze in 2 650 m Höhe.  

Die Autorin dieser Arbeit verbrachte mit ihnen die vollen zwei Wochen auf der 

Höhenforschungsstation und führte dort die beschriebenen Untersuchungen 

durch. In der vorliegenden Studie waren somit eine engmaschige medizinische 

Betreuung der Studienteilnehmer und eine sehr genaue Evaluation von ge-

sundheitlichen Veränderungen in der Höhe möglich.  

3.1.4 Messstandorte  

Vor- und Nachuntersuchungen fanden im Klinikum Innenstadt in München (in 

einer Höhe von 520 m üNN) statt.  

Als Ort für die 7-tägige Höhenexposition wählten wir die Forschungsstation 

Schneefernerhaus in 2 650 m Höhe auf der Zugspitze. (Abbildung 9) Dies ist 

eine hochmoderne Forschungsstation des Bayerischen Staates. Die Ludwig-

Maximilians-Universität München hat hier die einmalige Möglichkeit, die Auswir-

kungen von hypobarer Hypoxie nicht nur zu simulieren, sondern in der natürli-

chen Umgebung direkt zu testen.  

Die Studienteilnehmer erreichten diese Forschungsstation passiv ohne gestei-

gerte körperliche Anstrengung unter medizinischer Betreuung mit der Zahnrad- 

und Seilbahn von Eibsee (990 m üNN) bei Garmisch-Patenkirchen. 
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Abbildung 9: Forschungsstation Schneefernerhaus Zugspitze in 2 650 m Höhe 

3.1.5 Studienbedingungen 

Die Medikation der Probanden vor der Studie wurde während des gesamten 

Studienverlaufs nicht verändert und hatte damit keinen Einfluss auf die Ergeb-

nisse. Zudem wurde in der vorliegenden Studie darauf geachtet, dass die Pro-

banden während des Höhenaufenthalts genauso viel aßen und tranken wie im 

Tal. Sie hatten ganztägig Zugang zu einer funktionsfähigen Küche mit reichli-

chen Essensvorräten, konnten Wünsche für die täglichen Menüs äußern und 

selbst kochen oder alternativ ein Restaurant auf 2 600 m Höhe besuchen. Das 

genaue Essverhalten wurde anhand von Essensprotokollen im Tal und in der 

Höhe untersucht. Es gab keine Diätvorschriften.  

Außerdem sollte es zu keinem Trainingseffekt durch vermehrte körperliche Ak-

tivität auf der Zugspitze kommen. Es wurden daher keine speziellen Wanderun-

gen und kein Sportprogramm durchgeführt. Der Bewegungsumfang der Pro-

banden wurde mithilfe von Schrittzählern aufgezeichnet.  

Untersucht werden sollte die alleinige Auswirkung der Hypoxie auf das „Meta-

bolische Syndrom“. 
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3.1.6 Messzeitpunkte und Untersuchungen 

Um die Effekte von Hypoxie auf das „Metabolische Syndrom“ zu untersuchen, 

wurde bei jedem Probanden zu vier Zeitpunkten eine Untersuchung mit Ab-

nahme wichtiger Labor- und Leistungsparametern (siehe Kapitel 3.2.6 und 

3.2.7) durchgeführt. (Abbildung 10) Diese erfolgten eine Woche vor dem Hö-

henaufenthalt am Klinikum Innenstadt in München, nüchtern nach der ersten 

Nacht auf dem Schneefernerhaus und am letzten Tag des Höhenaufenthalts 

auf der Zugspitze in 2 650 m Höhe, sowie anschließend 4 Wochen nach dem 

Höhenaufenthalt in München. Weiterhin wurden Blutdruck, Blutgase, genaues 

Gewicht sowie Körperparameter und Bauchumfang zu jedem Untersuchungs-

zeitpunkt im  Tal, sowie täglich auf der Zugspitze gemessen. (Tabelle 4) Insge-

samt erstreckte sich die Studie über einen Zeitraum von Anfang März bis An-

fang Mai 2007. 

 

Messzeitpunkte

Voruntersuchung Nachuntersuchung

Höhenaufenthalt

7 Tage vor Höhenaufenthalt
LMU München 

28 Tage nach Höhenaufenthalt
LMU München 

7 Tage Schneefernerhaus
Zugspitze 2560 m üNN

Messungen am Tag 1 und 7

 

 Abbildung 10: Messzeitpunkte und Untersuchungsstandorte 
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Untersuchungen 

 

Voruntersuchung Tag 0-Anreisetag Tag 1 Höhe Tag 2-6 Höhe Tag 7-Abreisetag Nachuntersuchung 

Anamnese 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
• Nüchtern Gewichtsüber-

prüfung 
 
• Bestimmung von  

Muskel- und Fettmasse 
und  Körperwasser 

 
• Bauchumfangsmessung 

 
• Ruhe- und Belastungs-

blutgasanalyse 
 
• RR Messung in Ruhe 

 
• Nüchternenblutanalyse 

 
• Lungenfunktion  

 
• Spiroergometrie 

 
• 6-Minuten Gehtest 

 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
 
 
 
• Bestimmung von  

Muskel- und Fett-
masse und Körper-
wasser 

 
 
 
 
• Ruheblutgasanalyse 

 
• RR Messung in Ru-

he 
 
• Lungenfunktion  

 

 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
•  Nüchtern Gewichts-

überprüfung 
 
• Bestimmung von Mus-

kel- und Fettmasse und 
Körperwasser 

 
• Bauchumfangsmessung 

 
• Ruheblutgasanalyse 

 
• RR Messung in Ruhe  

(3 x täglich) 
 
• Nüchternenblutanalyse 

 

 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
• Nüchtern Gewichtsüber-

prüfung 
 
• Bestimmung von Mus-

kel- und Fettmasse und  
Körperwasser 

 
• Bauchumfangsmessung 

 
• Ruheblutgasanalyse 

 
• RR Messung in Ruhe  

(3 x täglich) 
 

 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
• Nüchtern Gewichtsüber-

prüfung 
 
• Bestimmung von Mus-

kel- und Fettmasse und 
Körperwasser 

 
• Bauchumfangsmessung 

 
• Ruhe- und Belastungs-

blutgasanalyse 
 
• RR Messung in Ruhe 

 
• Nüchternenblutanalyse 

 
• Lungenfunktion  

 
• Spiroergometrie 

 
• 6-Minuten Gehtest 

 
 
• Körperliche Untersu-

chung 
 
• Nüchtern Gewichtsbe-

stimmung 
 
• Bestimmung von Mus-

kel- und Fettmasse und  
Körperwasser 

 
• Bauchumfangsmessung 

 
• Ruhe- und Belastungs-

blutgasanalyse 
 
• RR Messung in Ruhe 

 
• Nüchternenblutanalyse 

 
• Lungenfunktion  

 
• Spiroergometrie 

 
• 6-Minuten Gehtest 

Tabelle 4: Vor-  und Nachuntersuchung sowie Untersuchungen auf der Zugspitze 
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3.2 Messmethoden 

3.2.1 Anamnese und körperliche Untersuchung 

Im Anamnesegespräch und bei der körperlichen Untersuchung wurde von der 

Autorin der vorliegenden Arbeit noch einmal ausführlich die Eignung der Pro-

banden überprüft. Zudem wurden deren aktuelle Medikation und klinische Vor-

geschichte genau dokumentiert.  

3.2.2 Messung des Gewichts und der Körperparameter 

Das exakte Gewicht sowie Muskelmasse, Körperfett- und Körperwassergehalt 

der Probanden wurden mit der Diagnosewaage „BG 22“ von Beurer bestimmt. 

Diese Waage arbeitet mit der sogenannten „B.I.A.“ Technik, der bioelektrischen 

Impedanz-Analyse. Die Messung der Körperanteile erfolgt dabei über eine nicht 

spürbare, völlig unbedenkliche und ungefährliche kurze Stromapplikation. Mit 

der Messung des elektrischen Widerstands (Impedanz) im Körper des Proban-

den ist damit innerhalb von Sekunden eine genaue Bestimmung der Körperan-

teile und des Gewichts möglich. 

Durch die Speicherung von Konstanten und individuellen Werten wie Alter, 

Größe, Geschlecht und Aktivitätsgrad jedes Probanden konnte eine ausrei-

chende Genauigkeit der Berechnung der Körperparameter erreicht werden.  

Für die Reliabilität wurde bei allen Messungen die gleiche Waage verwendet 

und die Probanden wurden immer zur gleichen Uhrzeit (morgens) nüchtern und 

in Unterwäsche bei jedem Untersuchungstermin gewogen. 

3.2.3 Messung des Bauchumfangs 

Der Bauchumfang wurde, internationalen Empfehlungen folgend, in der Mitte 

zwischen dem unteren Rippenbogen und der Oberkante des Hüftknochens be-

stimmt. Dieser Punkt bezeichnet meist die dickste Stelle des Bauches und be-

findet sich zumeist 2 cm oberhalb des Nabels.  

Die Messung wurde mit einem Maßband in freistehender Position des Proban-

den mit freiem Oberkörper und nüchtern durchgeführt.  
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3.2.4 Ruhe und Belastungsblutgasanalyse  

 
Die Blutgasanalyse wurde mit dem 

Blutgasgerät ABL 710 der Firma Ra-

diometer durchgeführt.  

Die Elektrolyt Parameter werden da-

bei über Elektroden ionenselektiv be-

stimmt und die Hb Derivate wie die 

Sättigung photometrisch. Das Gerät 

arbeitet hierfür mit einer Wellenlänge 

von 123.  

Um an arterielles Blut zu gelangen, 

wurde auf das Ohrläppchen des Pro-

banden die durchblutungssteigernde 

Salbe „Finalgon extra stark“ von 

Thomae aufgetragen. Nach einer ca. 

10-minütigen Einwirkzeit wurde nach 

Desinfektion eine Blutkapillare voll 

arteriellem Blut entnommen.  

 

Abbildung 11: Blutgasanalyse  

 

Um das Messergebnis nicht zu verfälschen, wurde darauf geachtet, dass das 

Blut ohne Lufteinschlüsse sofort analysiert wurde. Die Blutgasanalyse wurde 

bei den Probanden von der Autorin dieser Arbeit immer nüchtern und zur glei-

chen Uhrzeit (morgens) bestimmt. (Abbildung 11) Untersucht wurden folgende 

Parameter:  

Partialdruck von O2 und CO2 (pO2 und pCO2) , PH 

Der Sauerstoffpartialdruck gibt Auskunft über die Konzentration von O2 und 

CO2 im Blut.(96)  
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Sauerstoffsättigung im Blut  

Die O2 Sättigung im Blut ist ein Maß dafür, wie viel Prozent des Hämoglobins 

im Blut mit Sauerstoff beladen sind, und ist damit ein Maß für die Atmungseffek-

tivität.  

PH Wert  

Der PH Wert des Bluts gibt Auskunft über den Säure-Base-Haushalt des Pro-

banden und sollte physiologisch zwischen 7,35 und 7,45 liegen.(96) 

3.2.5 Blutdruckmessung und Herzfrequenz  

Bei der Blutdruckmessung entschie-

den wir uns für das Standardverfahren 

der indirekten, nicht invasiven Druck-

messung nach Riva-Rocci. (Abbildung 

12) 

Die Messgenauigkeit dieses Verfah-

rens wird mit plus minus 5 mmHg an-

gegeben.(96)  

Die Messung der Herzfrequenz erfolg-

te automatisch mit dem Pulsoxymeter 

„Oxycount mini“ von der Weinmann 

GmbH,  Hamburg. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 12: Blutdruckmessung 

 

3.2.6 Nüchternblutanalyse 

Venöse Blutabnahmen wurden immer nüchtern und morgens durchgeführt. 

Hormonanalysen führte das Labor der Gastroenterologischen Abteilung der 

LMU von Dr. Lippl durch. Dabei wurde Leptin mit dem Gerät: MPR-A4 UR von 

TOSOH CORPORATION Scientific Instrument DIV und dem ELISA Kit RE 

53151 Leptin human von IBE Hamburg bestimmt.  
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Ghrelin wurde mit dem Gerät LKB-Wallac CliniGamma 1272 von Wallac Oy, 

Turku, Finland mithilfe des RIA Kits von Phoenix Peptides gemessen und Insu-

lin und Proinsulin am „TECAN Spectra“ Elisa Reader T -1167298  mit dem Lin-

co Kit EZHI -14 K für Insulin und dem Linco Kit EZHIPI-17 K für Proinsulin. 

Die Blutproben der Studie wurden im Labor des Klinikums Innenstadt der LMU 

untersucht. Hämoglobin wurde dabei photometrisch, Hämatokrit, MCH, MCHC 

sowie MCV rechnerisch und die Erythrozyten per Impedanzmessung mit dem 

Gerät LH 750 der Firma Beckmann Coulter bestimmt.  

Mit dem Gerät Cobas Integra 800 der Firma Roche wurden die Parameter Fruc-

tosamin photometrisch mit Nitrotetrazoliumblau, Glucose photometrisch mit 

Hexokinase, Cholesterin und Triglyceride photometrisch anhand CHOD/PAP 

bzw. GPO/PAP und CRP anhand partikelverstärkter Immunturbidimetrie ge-

messen. HDL wurde auch an diesem Gerät nach photometrischem Farbtest 

und LDL nach der Friedewald Formel bestimmt.  

HbA1c wurde mit dem Gerät Cobas 6000 der Firma Roche immunturbidimet-

risch gemessen.  
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Es wurden folgende Blutwerte erhoben: (Tabelle 5) 

Blutparameter 

 
Allgemeine Blutparameter: 

 
 Hämoglobin 
 Hämatokrit 
 Erythrozyten 
 MCV, MCHC, MCH 

 
Fettstoffwechselparameter: 

 
 Gesamtcholesterin 
 LDL- Cholesterin 
 HDL- Cholesterin 
 Triglyceride 

 

 
Zuckerstoffwechsel: 

 
 HbA1c 
 Fructosamin 
 HOMA Index 

 
 

Entzündungsparameter: 
 

 CRP 
 

Hormone:  
 

 Insulin 
 Ghrelin 
 Leptin 

 
 

Tabelle 5: Blutwerte bei Vor- und Nachuntersuchung sowie auf der Zugspitze 

 
Das gewonnene Blut der Probanden wurde auf Trockeneis gekühlt vom Perso-

nal des Klinikums Innenstadt ins Labor in München gebracht und dort analy-

siert. 

3.2.7 Spiroergometrie 

3.2.7.1 Grundlagen 

Während einer kontinuierlich ansteigenden Belastung ändern sich Herz-, Kreis-

lauf- sowie Stoffwechselparameter. (Tabelle 6) Die Spiroergometrie ist ein diag-

nostisches Verfahren, mit dem man qualitativ und quantitativ diese Körperreak-

tionen analysieren und damit Rückschlüsse auf die Leistungsfähigkeit der Pro-

banden ziehen kann.(98) 

3.2.7.2 Untersuchungsvorbereitung 

Es wurde das Spiroergometer Oxycon Delta von Jaeger benutzt. Es handelte 

sich bei der Vor- und Nachuntersuchung um ein Liegespiroergometer, bei dem 
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der Proband in eine halb liegende 45 Grad Position trat, und um ein Fahrradspi-

roergometer auf der Zugspitze.  

Vor jeder Messung fanden eine genaue Kalibrierung mit Volumeneichung und 

Gasanalysatoreichung sowie eine Anpassung des Geräts an die Körpergröße 

des Probanden statt.  

Jedem Probanden wurde vor Testbeginn erklärt, dass es Ziel des Tests sei, 

eine möglichst hohe Wattzahl zu erreichen. Beim Auftreten von subjektiven Ab-

bruchkriterien sollte sich der Proband über ein vorher vereinbartes Zeichen 

beim Untersucher melden. Die am häufigsten genannten Gründe für den Ab-

bruch der Belastung waren allgemeine oder periphere Erschöpfung, Dyspnoe 

sowie Beschwerden mit dem Mundstück. Bei unserer Studie kam es zu keinem 

Abbruch der Spiroergometrie aus klinisch objektiven Gründen, wie Angina pec-

toris Beschwerden. 

3.2.7.3 Technischer Hintergrund 

Zur besseren Vergleichbarkeit mit Vorstudien und Empfehlungen der Literatur 

folgend, wählten wir als Belastungsform das sogenannte Rampenprotokoll. Hier 

wird die Belastung in kleinen Schritten stufenweise gesteigert.  

Die Schnelligkeit der Leistungssteigerung wurde an das Fitnessverhalten jedes 

Probanden angepasst. Den meisten Probanden wurde das Protokoll RA 30 

2W12S zugeordnet. Dabei steigerte sich die Belastung beginnend bei 30 Watt 

alle 12 Sekunden um 2 Watt. Nach 12 Minuten war damit eine Belastung von 

150 Watt erreicht.  

Es wurde bei jedem Probanden zu allen vier Messzeitpunkten das gleiche Pro-

tokoll verwendet. 
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3.2.7.4 Versuchsdurchführung 

Die Spiroergometrie besteht aus vier Untersuchungsphasen:  

 der Ruhephase  

 der Referenzphase 

 der Belastungsphase 

 der Erholungsphase 

 

Während der gesamten Versuchsdurchführung atmete der Proband bei aufge-

setzter Nasenklemme über ein Mundstück ein und aus. In diesem Mundstück 

befand sich ein Y-Ventil, das Ausatemluft zu einem Pneumotachographen und 

weiter zu einem sogenannten FE Mischbeutel leitete.  

Ein Sensor führte dort die sogenannte „Breath By Breath“ Analyse durch. Über 

ihn wurden bei jedem Atemzug folgende Parameter gemessen:  

 Atemfrequenz 

 CO2 Konzentration in der Ausatemluft 

 O2 Konzentration in der Ausatemluft 

 Temperatur und Luftdruck  

 

Zudem wurden Blutdruck und Herzfrequenz kontinuierlich bestimmt. Aus all 

diesen Werten wurden dann im Computer weitere Parameter berechnet. 

(Tabelle 6)  

Zur Interpretation der Ergebnisse hatte der Untersucher die Möglichkeit, sich 

die gemessenen Parameter in graphischer Form nach Wassermann oder in ta- 

bellarischer Form ausgeben zu lassen.  

Ruhephase  

Dem Probanden wurden eine Blutdruckmanschette sowie Elektroden für das 12 

Kanal EKG zur medizinischen Überwachung angelegt. (Abbildung 13) 

In der Ruhephase sollte er bei aufgesetzter Nasenklemme ruhig über das 

Mundstück ein- und ausatmen und nicht treten. Die Ruhephase dauerte ca. 2 

Minuten.  
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Referenzphase  

An die Ruhephase schloss sich die Referenzphase an, wobei der Proband ohne 

Widerstand zu treten begann. Dies dauerte ca. 120 Sekunden.  

Belastungsphase  

Während der Belastungsphase 

wurde der Tretwiderstand konti-

nuierlich bei gleich bleibender 

Tretfrequenz (40 – 45 Umdre-

hungen) gesteigert, bis ein Ab-

bruchkriterium auftrat.  

 

Erholungsphase  

Der Proband verblieb noch auf 

dem Spiroergometriegerät und 

atmete weiter ruhig über das 

Mundstück, bis der RER wieder 

den Normwert von 1 erreicht 

hatte.  

 

 

                       Abbildung 13: Spiroergometrie  

                       auf der  Zugspitze 
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3.2.7.5 Auswertung der Spiroergometrie  

Für die vorliegende Arbeit waren folgende Spiroergometrieergebnisse relevant: 

(Tabelle 6) 

Parameter 

Veränderungen der Leistungs- 

fähigkeit: 

 Gesamtleistung in Watt 

 Veränderung des VO2 peaks 

 Veränderung bei AT 

Veränderungen des Herzkreislaufs: 

 O2/HR 

Veränderungen der Atem-

frequenz: 

 Atemfrequenz 

 Atemminutenvolumen 

 

Ruheumsatz: 

 EE/kg pro Tag 
 

Tabelle 6:  verwendete Spiroergometriedaten der vorliegenden Studie  

(VO2 peak  = Maximale O2 Aufnahme   EE/kg = Grundumsatz in Ruhe  

     pro kg KG 

O2/HR  = Maximale O2 Aufnahme pro Herzschlag  AT = anaerobe Schwelle) 

3.2.8 6-Minuten Gehtest   

Der 6-Minuten Gehtest ist eine einfach durchzuführende Untersuchung, um die 

Leistungsfähigkeit eines Probanden zu testen. Entscheidend dabei ist, wie viele 

Meter Wegstrecke in der vorgegebenen Zeit von 6 Minuten zurückgelegt wer-

den können.  

Der Test wurde strikt nach den Leitlinien der „American Thoracic Society“ 

durchgeführt. Er fand auf einer Strecke von genau 30 Metern, die mit zwei far-

bigen Punkten markiert war, statt. Die Gehzeit von 6 Minuten wurde mit einer 

Stoppuhr (Abbildung 14) genau gestoppt und die Gehstrecke wurde protokol-

liert. Zusätzlich wurden vor, direkt nach dem Test und nach einer anschließen-

den, dreiminütigen Erholungsphase bei jedem Probanden Herzfrequenz und 

Sauerstoffsättigung sowie der Blutdruck gemessen. Die subjektive Anstrengung 

wurde mit der „Borg Scale“ festgehalten.  
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Den Leitlinien folgend, wurde vor allem auf folgende Punkte geachtet:  

 - Der Proband sollte nicht rennen, 

jedoch schnellstmöglich gehen. 

- Die Gehstrecke wurde von der Au-

torin dieser Arbeit sorgfältig vom 

Startpunkt aus protokolliert.  

- Es wurden nur standardisierte 

Kommentare gegeben. (genauer 

Wortlaut siehe Anhang)  

Abbildung 14: Stoppuhr für 6-Minuten Gehtest 

3.2.9 Pulsoxymetrie  

Die Pulsoxymetrie diente der nichtinvasiven Bestimmung der Sauerstoffsätti-

gung im arteriellen Blut. In der vorliegenden Studie wurde mit dem Gerät 

„Oxycount mini“ von der Weinmann GmbH gearbeitet. 

Studien haben die Genauigkeit von Pulsoxymetern bestätigt. Diese weicht laut 

einer Studie nach Tremper und Barker nicht mehr als 2 - 3 % von den Oxyha-

moglobinwerten, die mit Multiwellenoxymetern in vitro bestimmt wurden, ab.(154) 

3.2.10 Schrittzähler 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 15: Schrittzähler „Pedometer plus“  

 

In der vorliegenden Studie wurde  

das Gerät „Pedometer plus“ der 

Marke Silva als Schrittzähler be-

nutzt. (Abbildung 15) Es wurde 

von den Probanden auf der Zug-

spitze und 7 Tage vor und nach 

dem Höhenaufenthalt ganztags 

getragen. Mithilfe von Schrittzäh-

lerprotokollen (siehe Anhang) 

wurde so der Bewegungsumfang 

festgehalten. 
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3.2.11 Fragebögen  

Die Fragebögen (siehe Anhang) dienten der Erfassung des Fitness- und Ess-

verhaltens sowie eventuell auftretender negativer körperlicher Begleitsymptome 

der Probanden. (Tabelle 7) 

Fragebögen zum Fitnessverhalten: 

 Freiburger Fitnessverhalten 

 Schrittzählerprotokoll 

 Sport- und Ernährungsfragebogen 
 

Fragebögen zum Ernährungsverhalten: 

 Sport- und Ernährungsfragebogen 

 Ernährungsprotokolle 

 

Gewichtsanamnese: 

 Weight History  
Fragebogen 

 Familienfragebogen 
 
 

Mögliche Höhenkrankheit: 

 „Acute Mountain 

Sickness“ Score 

 

Tabelle 7: verwendete Fragebögen zur Beurteilung einer möglichen Auswirkung der Hypoxie   

auf das „Metabolische Syndrom“ 

 

Zeitraum der Erfassung  

Die Schrittzähler- und Essensprotokolle füllten die Probanden sieben Tage vor, 

sieben Tage während und sieben Tage nach dem Zugspitzaufenthalt aus. 

Der „ Acute Mountain Sickness Score“ wurde von den Probanden 3 mal täglich 

auf der Zugspitze erfasst, um eine möglicherweise auftretende Höhenerkran-

kung zu dokumentieren und schnell zu erkennen.  

Allgemeine Fragebögen zu Gewichtsverlauf und Fitnessverhalten sowie der 

Freiburger Fitnessfragebogen kamen bei Vor- und Nachuntersuchung zum Ein-

satz.  
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Reliabilität der Fragebögen  

Der Freiburger Fitnessfragebogen ist zur Einschätzung der Leistungsfähigkeit 

deutschlandweit anerkannt und wird z. B. auch von der sportmedizinischen Ab-

teilung der TU München benutzt.  

Entwickelt wurde der Freiburger Fitnessfragebogen nach langjähriger Erfahrung 

von Dr. Frey, mit dessen freundlicher Unterstützung wir diesen Fragebogen 

auch für unsere Studie benutzen durften.  

Die Formulare für die Essensprotokolle stammten von der Ernährungsberaterin 

Dr. Heike Vogel. Sie wurden mithilfe der aktuellen GU Nährwerttabelle, die von 

Prof. Dr. Elmada und Prof. Dr. Muskat entwickelt wurde, ausgewertet.(104) 

3.2.12 Statistische Auswertung  

Eine graphische Auswertung der Parameter bewies eine weitgehend symmetri-

sche Verteilung und damit das Vorliegen einer Normalverteilung.  

Damit war die Voraussetzung für die Anwendung des t-Tests bei der statisti-

schen Auswertung erfüllt.  

Da es sich bei unserer Studie um den Vergleich von Messergebnissen im Ver-

lauf, sprich vor, während und nach dem Höhenaufenthalt handelte, wurde für 

die statistische Auswertung der t-Test für verbundene Stichproben benutzt.  

Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Signifikante Ergebnisse mit 

p<0,01 wurden in der vorliegenden Arbeit mit **, p<0,05 mit * gekennzeichnet.  

Bei den Korrelationsanalysen wurde der Pearson Korrelationskoeffizient be-

nutzt.  

Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS. 

Die statistische Analyse der vorliegenden Arbeit erfolgte in Rücksprache mit 

dem Institut für Medizinische Informatik Biometrie Epidemiologie der LMU. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Charakteristika des Probandenkollektivs 

4.1.1 Epidemiologische Daten  

 Mittel Standardabweichung Minimum Maximum 

Alter in Jahren 55,7 4,9 47 63 

Gewicht in kg 105,2 13,0 84,9 135,3 

Größe in cm 176,8 5,8 167 187 

Tabelle 8: Epidemiologische Daten 

 

4.1.2 Parameter des „Metabolischen Syndroms“  

Die Messwerte bei der Voruntersuchung (Tabelle 8 und 9) zeigen, dass alle 

Teilnehmer die Einschlusskriterien aus Kapitel 3.1.2 erfüllten.  

Die Medikation der Probanden wurde während des gesamten Studienverlaufs 

nicht verändert und hatte somit keinen Einfluss auf die Testergebnisse.  

 Mittel Standardabweichung Minimum Maximum 

Adipositas     

BMI in kg/m2 33,7 4,1 28,91 44,94 

Bauchumfang 
in cm 

117,3 9,0 102 138 

Dyslipidämie     

HDL in mg/dl 42,2 9,5 24 63 

Triglyceride  
in mg/dl 

200,9 37,5 154 267 

Blutdruck     

RR diastolisch  
in mmHg 

93,7 12,7 65 110 

RR systolisch  
in mmHg 

143,6 17,5 120 187 

Glucoseintoleranz     

Glucosespiegel 
Nüchtern in mg/dl 

125,2 47,3 79 276 

HbA1c in % 6,6 47,3 5,3 9,8 

Tabelle 9: Parameter des „Metabolischen Syndroms“  
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4.2 Adipositas 

Während des 7-tägigen Höhenaufenthalts kam es zu einem signifikanten Ge-

wichtsverlust (p<0,001), einer signifikanten Abnahme des BMI (p<0,001), des 

Bauchumfangs (p<0,01) sowie der Fettmasse. Die Muskelmasse (p<0,001) und 

das Körperwasser (p<0,001) nahmen dagegen von Anfang bis Ende des Hö-

henaufenthalts signifikant zu. 

Bei der Nachuntersuchung nach 4 Wochen zurück im Tal waren das Gewicht 

(p<0,01), der BMI (p<0,01) und auch der Bauchumfang (p<0,05) noch signifi-

kant vermindert gegenüber der Voruntersuchung. (Tabelle 10) 

Messwerte Vorunter- 
suchung 

Schneeferner- 
haus Tag 1 

Schneeferner- 
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Gewicht  
in kg 

105,1 +/- 13,0 105,1 +/- 13,2 103,6 +/- 13,3 104,1 +/- 12,8 20 

BMI 
in kg/m2 

33,7 +/- 4,1 33,6 +/- 4,2 33,2 +/- 4,2 33,4 +/- 4,2 20 

Bauchumfang 
in cm 

117,3 +/- 9,0 117,8 +/- 9,8 116,7  +/- 9,8 116,1 +/- 9,4 20 

Muskelmasse 
in % 

35,9 +/- 1,4 35,8 +/- 1,2 35,9 +/- 1,2 35,8 +/- 1,2 19 

Fettanteil 
in % 

33,9 +/- 3,5 34,0 +/- 3,7 33,6 +/- 3,8 33,8 +/- 3,6 19 

Körperwasser 
in % 

48,7 +/- 2,0 48,5 +/- 2,4 48,8 +/- 2,4 48,5 +/- 2,3 19 

Tabelle 10: Zusammenfassung der gemessenen Gewichtsparameter 

 

4.2.1 Gewicht 

Zwischen Tag 1 und Tag 7 in der Höhe (∆1,44 kg p<0,001) sowie zwischen 

Vor- und Nachuntersuchung (∆1,03 kg p<0,01) kam es zu einem signifikanten 

Gewichtsverlust (Tabelle 11, Abbildung 16). 

 
Vergleich der  

Messwerte 
Mittlerer 

Gewichtsverlust in 
kg 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU 1,0 1,5             0,006** 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 1,4 1,5             0,000** 
VU-SFH 7 1,5 1,1             0,000** 

Tabelle 11: Veränderung des Gewichtes 
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 VU           SFH           SFH        SFH         SFH       SFH         SFH       SFH          NU  
                 Tag 1         Tag 2      Tag 3       Tag 4      Tag 5       Tag 6      Tag 7          
    (1 Woche)                                                                                                  (4 Wochen) 
 
 Messzeitpunkt 

Gewicht in kg 

105,5 
 
 
 

105 
 
 
 

104,5 
 
 

 
104 
 
 
 

103,5 
 
 
 
 

103 
 
 

 
102,5 

Gewichtsverlauf 

 

 

 

 
 
 

Abbildung 16: Abnahme des Gewichts zwischen Vor- und Nachuntersuchung 

 

4.2.2 BMI (Body Mass Index) 

Der BMI sank durch die Gewichtsreduktion signifikant zwischen Tag 1 und Tag 

7 in der Höhe (p≤0,001) und zwischen Vor- und Nachuntersuchung (p<0,01). 

(Tabelle 12) 

Vergleich der Messwerte Mittlere Abnahme BMI 
in kg/m2 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU 0,3 0,5     0,008** 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 0,4 0,5     0,001** 
VU-SFH 7 0,5 0,4     0,000** 

Tabelle 12: BMI Messungen 
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cm 

 

4.2.3 Bauchumfang 

 

 

Zwischen Vor- und Nachunter-

suchung (p<0,05), sowie wäh-

rend des Höhenaufenthalts 

(p<0,01) wurde eine signifikante 

Abnahme des Bauchumfangs 

ermittelt. (Abbildung 17, Tabelle 

13) 

 

Abbildung 17: Entwicklung des Bauchumfangs der Probanden 

 
 
 
 
 

Vergleich der Mess-
werte 

Mittlere Abnahme 
des Bauchumfangs 

in cm 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU - 1,2 2,4             0,045* 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 - 1,1 2,2             0,004* 
VU-SFH 7 - 0,6 2,4             0,278 

Tabelle 13: Messwerte Bauchumfang 

 NU  SFH 1  VU 
 

150

140

130

 
 
110

100

90

SFH 7 
Messzeitpunkt 

Verlauf des Bauchumfangs 

Entwicklung des  Bauchumfangs 
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4.2.4 Fettanteil des Körpers 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

               Abbildung 18: Werte Fettmasse 

 
 
 
Vergleicht man Werte der Voruntersuchung mit Werten vom Ende des Höhen-

aufenthalts, war kein signifikanter Unterschied sichtbar. (Abbildung 18, Tabelle 

14)  

 

 

Vergleich der Mess- 
werte 

Veränderung des 
Fettanteils 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 0,13 2           0,775 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 - 0,30 0,37   0,002** 
VU-SFH 7 - 0,24 1,67           0,53 

Tabelle 14 Messwerte Fettmasse 

 

 
 
 

NU  SFH 7SFH 1  

45 
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NU SFH 7     VU             SFH 1 

40

38

36

34

32

19 

9

1919

Messzeitpunkt 

 

 

Entwicklung der Muskelmasse 

4.2.5 Muskelanteil des Körpers 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
Muskelmasse in % 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU              -  0,1 0,8             0,725 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7              + 0,2 0,2             0,000** 
VU-SFH 7              + 0,02 0,8             0,914 

Tabelle 15: Messwerte der Muskelmasse 

 
 
 
 
Die Muskelmasse des Körpers 

nahm zwischen Tag 1 und Tag 7 

in der Höhe signifikant zu. 

(p<0,001) (Abbildung 19, Tabel-

le 15) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                          Abbildung 19: Werte Muskelmasse 

4.2.6 Körperwasser 
 

Es wurde während des siebentägigen Höhenaufenthalts zunächst ein Abfall, 

dann jedoch ein signifikanter Wiederanstieg des Körperwasseranteils (p<0,001) 

gemessen. (Tabelle 16, Abbildung 20) Am Ende des Höhenaufenthalts wurde 

kein signifikanter Unterschied des Körperwassers im Vergleich zu Talwerten 

festgestellt.  

Muskelmasse 
 % 
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Vergleich der 
Messwerte 

Veränderung des 
Körperwassers in % 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU -  0,2 1,8             0,680 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 0,3 0,3             0,000** 
VU-SFH 7 + 0,1 1,4             0,678 
VU-SFH 1 -  0,1 1,3             0,640 

Tabelle 16: Messwerte des Körperwassers 

 

 

Abbildung 20: Verlauf des Körperwassers 

 

4.3 Energieaufnahme 

Messwerte  
in kcal/Tag 

Vorunter-
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Kalorien-
aufnahme  
pro Tag 

2 988,8  
+/- 1148,4 

2 262,2  
+/- 671,9 

2 256,2  
+/- 776,6 

2 195,4  
+/- 563,8 

13 

Tabelle 17: Auswertung der Ernährungsprotokolle 

 
Die anfängliche Kalorienaufnahme der Probanden war mit 2 988 Kalorien pro 

Tag sehr hoch.  

Unter Hypoxie auf dem Schneefernerhaus zeigte sich trotz fehlender Diätvor-

schriften ein signifikanter Abfall der Kalorienaufnahme der Probanden. (p<0,05) 

Auch bei der Nachuntersuchung nahmen die Probanden signifikant weniger 

Kalorien zu sich. (p ≤ 0,001) (Tabelle 17, Tabelle 18, Abbildung 21)  
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 Abbildung 21: Kalorienaufnahme der Probanden 

 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der Ka-
lorienaufnahme in 

kcal/Tag 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU - 793,4 655,7             0,001** 
VU-SFH 7 - 734,5 995,4             0,021* 

Tabelle 18: Veränderung der Kalorienaufnahme der Probanden 

 

4.4 Hormonelle Veränderungen 

4.4.1 Leptin 

Messwerte Vorunter-
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter- 
suchung 

Anzahl 

Leptin  
in pg/ml 

17,1  
+/- 12,3 

18,7  
+/- 13,4 

19,8  
+/- 17,1 

15,1 
+/- 10,3 

19 

Leptin/BMI 

Quotient 

0,50 
+/- 0,30 

0,54 
+/- 0,33 

0,58 
+/- 0,41 

0,44 
+/- 0,25 

19 

Tabelle 19:  Messwerte Leptin 

Kalorienaufnahme der Probanden  
Kcal/Tag 

         VU                      SFH Tag 7               NU 

     Messzeitpunkt 
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Die Ausschüttung des Hormons Leptin pro kg gemessen am Leptin/BMI Quoti-

enten nahm während des Höhenaufenthalts im Vergleich zur Voruntersuchung 

signifikant zu. (p<0,05) (Tabelle 19, Tabelle 20, Abbildung 22) 

   Leptin/BMI Quotient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22: Leptin/BMI Quotient 

 

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung 
 Leptin/BMI Quotient 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU -  0,06 0,03             0,112 
VU-SFH 7 + 0,08 0,16             0,049* 

Tabelle 20: Veränderung des Leptin/BMI Quotienten 

 

4.4.2 Ghrelin 

Messwerte Vorunter- 

suchung 

Schneeferner-

haus Tag 1 

Schneeferner-

haus Tag 7 

Nachunter-

suchung 

Anzahl 

Ghrelin  
in pg/ml 

174,2  
+/- 79,6 

185,3  
+/- 84,8 

182,2 
+/- 83,6 

181,1 
+/- 63,7 

20 

Tabelle 21: Veränderungen der Ghrelinausschüttung 

0
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Es konnten sowohl bei Vor- und Nachuntersuchung als auch auf dem Schnee-

fernerhaus keine signifikanten Veränderungen der Ghrelinwerte nachgewiesen 

werden. (Tabelle 21) 

4.5 Grundumsatz während Hypoxie 

Messwert in 

Ruhe 

Vorunter-

suchung 

Schneefernerhaus Nachunter- 

suchung 

Anzahl 

Grundumsatz 
EE/kcal 
pro Tag 

2 569,1  
+/- 550,4 

2 837,2  
+/- 679,4 

2 538,2  
+/- 626,0 

19 

EE/kg  
pro Tag 

23,7  
+/- 5,5 

27,3 
+/- 5,4 

24,2  
+/- 5,9 

19 

Tabelle 22: Messung des Grundumsatzes 

 
Der Grundumsatz in Ruhe pro kg war in der Höhe im Vergleich zur Nachunter-

suchung signifikant erhöht. (p<0,05) (Tabelle 22, Tabelle 23, Abbildung 23, Ab-

bildung 24) 

          Verlauf des Ruhegrundumsatzes 

 

 

 
 

 Abbildung 23: Veränderung des Ruhegrundumsatzes 

EE pro kg  
pro Tag 

Messzeitpunkt 

          VU                    SFH Tag 7               NU 
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Vergleich 
der Mess-

werte 

Anstieg des  
Ruhegrundumsatzes 
pro kg (EE/kg)/ Tag 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-SFH + 3,6 5,9 0,015* 

Tabelle 23: Veränderung des Ruhegrundumsatzes 

 
Veränderung des Grundumsatzes in Gegenüberstellung zur Energieaufnahme 

 

 
 
 
 

Abbildung 24: Veränderung des Grundumsatzes in Gegenüberstellung zur Energieaufnahme 

 

4.6 Blutparameter des Zuckerstoffwechsels 

Messwerte Vor- 
untersuchung 

Schnee- 
fernerhaus Tag 1 

Schnee- 
fernerhaus Tag 7 

Nach- 
untersuchung 

An-
zahl 

Insulin  
in µU/ml 

14,9  
+/- 9,8 

15,0  
+/- 9,1 

18,3  
+/- 16,7 

15,9  
+/- 12,5 

19 

Glucose  
in mg/dl 

125,2  
+/- 47,3 

123  
+/- 28,1 

123,3  
+/- 33,2 

117,5 
+/- 32,3 

20 

HOMA 
Index 

5,1  
+/- 4,5 

4,8  
+/- 3,7 

6,3  
+/- 8,1 

5,2 
+/- 5,6 

19 

Proinsulin/  
Insulin  

0,9  
+/- 0,5 

1,0  
+/- 0,7 

0,8 
 +/- 0,7 

0,9  
+/- 0,7 

19 

HbA1c in % 6,6  
+/- 1,3 

6,5  
+/- 0,9 

6,5  
+/- 1,3 

6,3  
+/- 1,2 

20 

Fructos- 
amin 
in µmol/l 

251,0  
+/- 44,3 

253,6  
+/- 46,1 

251,2  
+/- 43,3 

242,8 
+/- 48,6 

20 

Tabelle 24: Zusammenfassung Zuckerstoffwechsel 
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Der HbA1c Wert war bei der Nachuntersuchung nach dem Höhenaufenthalt, im 

Vergleich zur Voruntersuchung, signifikant niedriger. (p<0,001) Auch der Fruc-

tosaminwert war bei der Nachuntersuchung, verglichen mit dem Ausgangswert 

am Tag 1 in der Höhe, signifikant vermindert. (p<0,05) 

Zwischen Tag 1 und Tag 7 in 2 650 m Höhe verringerte sich der Proinsu-

lin/Insulin Quotient signifikant. (p<0,05) 

4.6.1 Insulin, Glucose und Insulinsensivität 

Nüchterneninsulin, Glucose und damit auch HOMA R Werte blieben während 

des Studienverlaufes unverändert.  

4.6.2 Betazellfunktion 

Der Proinsulin/Insulinquotient stieg am Tag 1 in der Höhe an, senkte sich je-

doch bis Tag 7 wieder signifikant. (p<0,05) (Abbildung 25, Tabelle 24, Tabelle 

25) 

 

 
 

 
 
 

             Messzeitpunkt 

 Abbildung 25: Betazellfunktion   

  VU                  SFH 1              SFH 7                 NU 

Proinsulin/ 
Insulin 
Quotient Betazellfunktion im Verlauf 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des 
Proinsulin/Insulin 
Quotienten 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 0,02 0,66             0,89 
VU-SFH 1 + 0,11 0,67             0,50 
SFH Tag 1 - SFH Tag 7 -  0,11 0,67             0,034* 

Tabelle 25: Veränderungen des Proinsulin/Insulin Quotienten  

 

4.6.3 HbA1c 

Der HbA1c Wert verbesserte sich signifikant zwischen Vor- und Nachuntersu-

chung. (p <0,001) (Tabelle 24, Tabelle 26) 

 
Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung des 
HbA1c in % 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2 -seitig) 

VU-NU -  0,3 0,3             0,000** 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 0,2 0,9             0,36 
VU-SFH 7 -  0,1 0,3             0,058 
VU-SFH 1 -  0,3 0,9             0,246 

Tabelle 26: Messwerte HbA1c 

 

4.6.4 Fructosamin 

 

Abbildung 26: Verlauf des Fructosamins 

 
 
 

Der Fructosaminwert verminderte 

sich zwischen Vor- und Nachunter-

suchung. Nimmt man Tag 1 in  

2 650 m Höhe als Ausgangswert, 

so war dieser Abfall signifikant. 

(p<0,05) (Abbildung 26, Tabelle 27) 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des 
Fructosamins  
 in µmol/l 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 8,2 20,6             0,092 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 - 2,4 9,4             0,276 
VU-SFH 7 - 0,2 20,0             0,951 
SFH 1 - NU - 9,8 19,1             0,034 * 

Tabelle 27: Veränderung des Fructosamins 

 
 

4.7 Entzündungsparameter 

CRP 
 
Messwerte Vorunter- 

suchung 
Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

CRP  
in mg/l 

0,3 +/- 0,2 0,3 +/- 0,2 0,3 +/- 0,2 0,2 +/- 0,2 18 

Tabelle 28: CRP Messwerte 

 

Der CRP Wert stieg in der Höhe leicht an, fiel jedoch zwischen Ende des Hö-

henaufenthaltes und der Nachuntersuchung signifikant ab. (p<0,01) (Abbildung 

27, Tabelle 28, Tabelle 29) 
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 Abbildung 27: CRP Werte Verlauf 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des 
CRP in mg/l 
 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 0,1 0,2             0,093 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7   0,0 0,9             0,863 
VU-SFH 1   0,0 0,1             0,811 
SFH 7 NU - 0,1 0,1             0,002* 

Tabelle 29: CRP Werte 

 

4.8 Blutparameter des Fettstoffwechsels 

Messwerte Vorunter- 
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Triglyceride  
in mg/dl 

202,4 
+/- 109,20 

196,4 
+/- 96,14 

174,7 
+/ 92,47 

221,5  
+/- 134,74 

20 

Gesamt- 
Cholesterin 
in mg/dl 

200,9  
+/- 37,48 

204,8  
+/- 43,13 

199,2  
+/- 41,71 

196,5  
+/- 42,70 

20 

LDL Choles-
terin 
In mg/dl 

115,9  
+/- 28,7 

125,0  
+/- 36,1 

126,4  
+/- 41, 0 

111,1  
+/- 35,3 

20 

HDL Choles-
terin 
In mg/dl 

42,4  
+/- 9,5 

40,6  
+/- 8,5 

38,1  
+/- 7,3 

42,7  
+/- 8,6 

20 

Tabelle 30: Blutwerte im Studienverlauf  

 

4.8.1 Triglyceride 

 

Zwischen Tag 1 und Tag 7  

in der Höhe kam es zu einem  

signifikanten Abfall der Triglyceride.  

(p<0,05) (Tabelle 30, Tabelle 31, 

Abbildung 28) 

 

 

 

 

    Abbildung 28: Entwicklung der Triglyceride

Messzeitpunkte 

       VU       SFH 1    SFH7      NU  

mg/dl 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
Triglyceride 
in mg/dl 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU  + 19,1 101,4             0,011* 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7  -  21,7 39,5             0,024* 
VU-SFH 7  -  27,7 71,1             0,098 
VU-SFH 1               -  6,1 60,9             0,0662 

Tabelle 31: Veränderung der Triglyceride 

 

4.8.2 Gesamtcholesterin 

Es konnte keine signifikante Veränderung des Gesamtcholesterins während der 

Studiendauer festgestellt werden.  

4.8.3 LDL Cholesterin  

 

 

 

 

 

 

 

                          Abbildung 29: LDL Cholesterin im  

    Studienverlauf 

 

Vergleich  
der Messwerte 

Veränderung des 
LDL Cholesterins 
in mg/dl 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU -  4,8 17,7             0,26 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 1,4 19,1             0,746 
VU-SFH 7   + 10,4 19,1             0,029 * 
VU-SFH 1 + 6,6 14,0             0,055 

Tabelle 32: LDL Cholesterin 

 

Verlauf des HDL Cholesterins 

 

Messzeitpunkt

Es kam zu einem signi-

fikanten Anstieg des 

LDL Cholesterins zwi-

schen Voruntersuchung 

und Tag 7 des Höhen-

aufenthalts. (p<0,05) 

(Tabelle 32, Abbildung 

29) 

mg/ dl  
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Hämatokrit 

0,44

0,48
0,47

0,44 

0,4

0,5

VU SFH 1 SFH 7 NU 
Messzeitpunkt

Der Hämatokrit stieg in der 

Höhe hochsignifikant an im 

Vergleich zur Messung im 

Tal. (p<0,001) 

Zwischen Tag 1 und Tag 7 

auf dem Schneefernerhaus 

fiel er jedoch. (Abbildung 30, 

Tabelle 34) 

 % 

4.8.4 HDL Cholesterin 

Das HDL Cholesterin sank während des siebentägigen Höhenaufenthalts signi-

fikant ab. (p<0,05) (Tabelle 33) 

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung des 
HDL Cholesterins 
in mg/dl 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 0,3 7,1             0,853 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 -  2,5 5,3             0,049 * 
VU-SFH 7 -  4,4 5,1             0,001 ** 
VU-SFH 1 -  1,9 4,8             0,102 

Tabelle 33:  HDL Cholesterin 

 

4.9 Andere Blutwerte 

4.9.1 Hämatokrit 

 

 

 

 

 

 

     

             Abbildung 30: Hämatokritwerte 

 

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung des 
Hämatokrits in % 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU              -  0,01   0,02             0,99 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7    + 0,0015 0,1             0,91 
VU-SFH 1  + 0,041 0,0             0,000 ** 

Tabelle 34: Veränderung des Hämatokritwerts 
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Erythrozytenverlauf
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                          Messzeitpunkt 
 
 
 
 

Das Hämoglobin stieg während 

des Höhenaufenthaltes im Ver-

gleich zur Voruntersuchung sig-

nifikant an. (p<0,05) (Abbildung 

32, Tabelle 36) 

g/dl 

4.9.2 Erythrozyten 

 

Die Erythrozyten stiegen 

während des 

Zugspitzaufenthalts im Ver-

gleich zur Voruntersuchung 

signifikant an. (p≤0,01) 

(Abbildung 31, 

Tabelle 35) 

 

Abbildung 31: Erythrozytenverlauf 

 
 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
Erythrozyten in 

mill/µl 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU     0,0 0,2             0,477 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 +  0,1 0,1             0,066 
VU-SFH 7 +  0,1 0,2             0,003 ** 
VU-SFH 1 +  0,1 0,1             0,01* 

Tabelle 35: Messwerte Erythrozyten 

 

4.9.3 Hämoglobin 

 

 

 

 

 

 

 

    Abbildung 32: Hämoglobinverlauf 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des 
Hämoglobins in g/dl 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU -  0,1 0,5             0,282 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 0,1 0,4             0,241 
VU-SFH 7 + 0,2 0,4             0,027 * 
VU-SFH 1 + 0,2 0,3             0,065 * 

Tabelle 36:  Hämoglobin Messwerte 

 

4.10 Akklimatisation 

4.10.1 Ventilation und Atemfrequenz 

Die Atemfrequenz und damit auch das Atemminutenvolumen nahmen in der 

Höhe signifikant zu. (p<0,01) (Tabelle 37, Tabelle 38, Abbildung 33) 

Vergleich der 
Messwerte 

Veränderung der 
Atemfrequenz in 

Ruhe 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU +  0,5 1,9             0,248 
VU-SFH 7  + 12,5 3,4             0,004** 

Tabelle 37: Atemfrequenz in Ruhe 

 

   Atemfrequenz in Ruhe  

   Ventilation in Ruhe 

 

 

 

 

 

 

 

    Messzeitpunkte                                                     Messzeitpunkte 

 

Abbildung 33: Atemfrequenz und Ventilation in Ruhe                

Ventilation in Ruhe 
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Ventilation in Ruhe 
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Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung der  
Ventilation in Ruhe 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 0,4 4,0             0,656 
VU-SFH 7 + 4,8 2,8             0,000* 

Tabelle 38: Ventilation in Ruhe  

4.10.2 Blutgasergebnisse 
 

Messwerte Vorunter- 
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner- 
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

p02  
in mmHg 

77,4  
+/- 7,6 

52,4  
+/- 6,4 

58,8  
+/- 4,5 

77,1  
+/- 6,5 

20 

pC02  
in mmHg 

37,0 
+/- 3,9 

32,6  
+/- 3,6 

29,1  
+/- 3,5 

36,8  
+/- 4,0 

20 

PH 7,4  
+/- 0,0 

7,5  
+/- 0,0 

7,5  
+/- 0,01 

7,4  
+/- 0,0 

20 

SaO2 in % 95,2  
+/- 1,2 

86,0  
+/- 10,8 

88,5  
+/- 8,0 

95,3  
+/- 1,4 

20 

Tabelle 39: Blutgasergebnisse  

 

4.10.2.1 pO2 
 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 34: pO2 Verlauf 

 
Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung 
des pO2  
in mmHg 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU -  0,3 7,4             0,884 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 6,4 4,6             0,000** 
VU-SFH 1  -  25,0 8,7             0,000** 

Tabelle 40: pO2 Entwicklung 

pO2 Verlauf

30 
35 
40 
45 
50 
55 
60 
65 
70 
75 
80 

VU SFH Tag 1 SFH Tag 7 NU

Zeitpunkt

pO2 in 
mmHg 
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Abbildung 35: pO2 

4.10.2.2 pCO2 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des 
pCO2 in mmHg 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 0,2 1,8             0,631 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 - 3,5 2,4             0,000** 
VU-SFH 1 - 4,4 2,5             0,000** 

Tabelle 41: pCO2 Verlauf 

Der pCO2 sank während des gesamten Höhenaufenthalts kontinuierlich  

signifikant ab. (p<0,001) (Tabelle 41, Abbildung 36, Abbildung 37) 

 

 

 

 

 

Abbildung 36: CO2 Verlauf (links oben)  

Abbildung 37: pCO2  (rechts oben) 
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                    VU                 SFH1          SFH 7          NU 
 
                       Messzeitpunkte 
 

Es konnte in der Höhe ein 

hochsignifikanter Abfall 

des pO2 im Vergleich zu 

Messwerten im Tal fest-

gestellt werden. (p<0,001) 

Zwischen Tag 1 und Tag 

7 des Höhenaufenthalts 

kam es zu einem hoch-

signifikanten Wiederan-

stieg des pO2. (p<0,001) 

(Abbildung 34, Abbildung 

35, Tabelle 40) 
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                               Messzeitpunkt 

4.10.2.3 PH Wert 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des PH 
 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU    0,00 0,03             0,723 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 -  0,02 0,02             0,022* 
VU-SFH 7 + 0,05 0,04             0,003** 
VU-SFH 1 + 0,06 0,02             0,000** 

Tabelle 42: PH Wert Änderung 

 

Der PH Wert stieg am Tag 1 des Höhenaufenthalts im Vergleich zum Tal hoch-

signifikant an. (p<0,001) Er blieb den ganzen Zugspitzaufenthalt über auf dem 

Niveau der Voruntersuchung erhöht. Im Vergleich zu Beginn des Höhenaufent-

halts sank er bis Tag 7 in der Höhe wieder signifikant ab. (p<0,02) (Tabelle 42, 

Abbildung 38, Abbildung 39) 

Entwicklung des PH:  

 

 

 

 

 

              Abbildung 38: PH Wertverlauf 

 

Abbildung 39: PH Wert 

 

4.10.2.4 O2 Sättigung 
 

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung der  
O2 Sättigung in % 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 0,1 1,1             0,634 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 + 2,6 3,5             0,004 ** 
VU-SFH 7 -  6,6 8,0             0,001 ** 
VU-SFH1 -  0,2 10,7             0,001 ** 

Tabelle 43: Veränderung der O2 Sättigung 

PH Verlauf 

7,4 

7,5 

1VU                     SFH 1                       SFH 7                      NU 

Messzeitpunkt
sdsdsd 

 

PH 
PH 
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Es konnte am ersten Tag des Höhenaufenthalts ein hochsignifikanter Abfall der 

O2 Sättigung nachgewiesen werden. (p≤0,001) Bis zu Tag 7 kam es anschlie-

ßend zu einem signifikanten Anstieg der O2 Sättigung. (p<0,01) (Tabelle 43 

und Abbildung 40)   

Verlauf der O2 Sättigung 

 

 

 

 

 

     

 

 

      Messzeitpunkt 

  Abbildung 40: O2 Sättigungsverlauf 

 

4.11 Blutdruck 

Messwerte Vorunter- 
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 1 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Diastolischer 
Wert  
in mmHg 

93,7  
+/- 12,7 

83,7  
+/- 12,0 

80,4  
+/- 12 

86,4  
+/- 9,7 

20 

Systolischer  
Wert  
in mmHg 

143,6  
+/- 17,5 

152,1 
 +/- 25,0 

140,9  
+/- 17,0 

143,5 
 +/- 21,2 

20 

Herz-
frequenz 
Schläge pro 
Min 

73,7 
+/- 9,6 

81,4  
+/- 9,5 

77,7  
+/- 15,3 

72,5  
+/- 8,5 

20 

Tabelle 44: Blutdruck Messwerte 

 

% O2 
Sättigung 

Sättigung 
Nachuntersuchung

Sättigung 
Schneefernerhaus 

Tag 7 
Sättigung 

Schneefernerhaus
      Tag 1 

Sättigung 
Voruntersuchung 

100

95 

90 

85 

80 

75 

11 
18

11 18 

18 
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Der systolische Messwert stieg am ersten Tag des Höhenaufenthalts stark und 

die Herzfrequenz der Probanden sogar signifikant an. (p<0,05) Beide fielen bis 

zum Ende des Höhenaufenthalts wieder ab. (p<0,05) 

Der diastolische Blutdruck war schon am Tag 1 auf der Zugspitze signifikant 

verringert und zeigte auch bei der Nachuntersuchung gegenüber der Vorunter-

suchung einen signifikant niedrigeren Wert. (p≤0,01) 

 

4.11.1 Systolischer Blutdruck 

           Entwicklung des systolischen RR Wertes 

 

 

 

 

 

 

 

                    Abbildung 41: systolischer RR 

 

 

 

 

 

 

                   Abbildung 42: Verlauf des systolischen RR Werts 

 

Der systolische Blutdruckwerts in der Höhe im Verlauf 

130 
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RR in mmHg 
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200
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12

Der systolische RR Wert 

sank nach einem initialen 

Anstieg in der Höhe signifi-

kant ab. (p<0,05)  

(Abbildung 41, Abbildung 42, 

Tabelle 45) 

       VU       SFH1             SFH 7            NU 

      Messzeitpunkt 

mmHg  
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76 
78 
80 
82 
84 
86 
88 
90 

1 2 3 4 5 6

Tage in der Höhe  

mmHg  

Der diastolische Blutdruck in der Höhe im Verlauf 

Vergleich der Mess-
werte  

Veränderung des 
systolischen Werts 

in mmHg 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU              -  0,1 20,6             0,983 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7              -  11,2 22,4             0,037 * 
VU-SFH 7              -  2,8 15,1             0,426 
VU-SFH 1              + 8,5 21,7             0,098 

Tabelle 45: Messwerte des systolischen Blutdrucks 

 

4.11.2 Diastolischer Wert 

 

 

 

 

 Abbildung 43: Verlauf des diastolischen RR Werts 

 
Entwicklung des diastolischen  

RR-Wertes 

Der diastolische RR Wert sank  

signifikant am Tag 1 in der Höhe  

(p≤0,001) und war bei der Nach- 

untersuchung gegenüber der Vor- 

untersuchung signifikant verringert. 

(p<0,01) (Abbildung 44, Tabelle 46) 

 

 

 

          Abbildung 44: diastolischer RR
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Schläge 
pro 
Minute   

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung des 
diastolischen Werts 

in mmHg 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU -  7,3 10,9             0,007** 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 -  3,3 14,6             0,33 
VU-SFH 7   -  13,3 12,8             0,000 ** 
VU-SFH 1   -  10,0 13,1             0,003 ** 

Tabelle 46: Verlauf des diastolischen RR Werts 

 

4.11.3 Herzfrequenz 

Die Herzfrequenz stieg am Tag 1 des Höhenaufenthalts signifikant an (p<0,05) 

und senkte sich dann bis Tag 7 stetig, blieb jedoch über den Messwerten im 

Tal. (Abbildung 45, Abbildung 46, Tabelle 47) 

 
       Entwicklung der Herzfrequenz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Abbildung 45: Herzfrequenz 

Vergleich der  
Messwerte 

Veränderung der 
Herzfrequenz in 

Schläge pro Minute 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU -  1,3 11,4             0,630 
SFH Tag 1 – SFH Tag 7 -  3,8 17,2             0,342 
VU-SFH 7 + 4,0 19,5             0,377 
VU-SFH 1 + 7,7 13,0             0,016 * 

Tabelle 47: Herzfrequenzwerte 
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Abbildung 46: Verlauf der Herzfrequenz 

 

4.12 Leistungsfähigkeit 

4.12.1 Maximale Leistungsfähigkeit 

Messwerte Vorunter-
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter- 
suchung 

Anzahl 

Wattzahl  164,2  
+/- 23 

130,9  
+/- 31,6 

168,4  
+/- 28,5 

20 

VO2 peak  2225,1  
+/- 338,1 

1770,9  
+/- 382,6 

2218,5 
 +/- 374,4 

20 

VO2/kg  20,7  
+/- 4,5 

17,3  
+/- 4,3 

21,4  
+/- 5,2 

20 

VO2 bei AT 1193,0  
+/- 343,0 

1026,9  
+/- 393,8 

1378,4  
+/- 247,1 

20 

02/HR 17,5  
+/- 2,1 

14,4  
+/- 2,9 

19,7  
+/- 3,6 

20 

Tabelle 48: Werte der maximalen Leistungsfähigkeit  

 
 
 
Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2 max) und die maximal erreichte Watt-

zahl waren in der Höhe signifikant (p<0,001) verschlechtert und bei der Nach-

untersuchung gegenüber der Voruntersuchung leicht verbessert. (Abbildung 47, 

Tabelle 48, Tabelle 49) 

Die Herzfrequenz in der Höhe im Verlauf 
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Maximal  
erreichte 
Wattzahl    

4.12.2 Maximale Wattzahl  

Maximal erreichte Wattzahl der Probanden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 47: Maximale Wattzahl 

 

Vergleich 
der  
Messwerte 

Veränderung der Wattzahl 
 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 4,2 15,0             0,225 
VU-SFH 7   -  33,3 28,5             0,000** 

Tabelle 49: Maximal erreichte Wattzahl in der Spiroergometrie 

 

4.12.3 Veränderung des VO2 max peaks  

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung des VO2 
max peaks 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 6,6 211,4             0,890 
VU-SFH 7     - 454,3 442,3             0,000** 

Tabelle 50: Veränderung der VO2 max 
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VO2 max  

 

 
 VO2 im Verlauf 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

           Abbildung 48: Werte der VO2/kg 

 

Abbildung 49: Werte der VO2 max 

 
Der VO2 peak und die VO2 max pro kg zeigten einen leichten Anstieg bei der 

Nachuntersuchung und einen signifikanten Abfall während des Höhenaufent-

halts. (p≤0,001) (Abbildung 49, Tabelle 50, Tabelle 51) 

 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
VO2/kg 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 0,7 3,8             0,374 
VU-SFH 7 -  3,4 4,0             0,001** 

Tabelle 51: Veränderung der VO2/kg  
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              Messzeitpunkt 
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4.13 Ausdauerleistungsfähigkeit 

Die Ausdauerleistungsfähigkeit nahm, gemessen an der VO2/max, bei der an-

aeroben Schwelle in der Spiroergometrie, dem 6-Minuten Gehtest und den 

Schrittzählerprotokollen in der Höhe signifikant ab, jedoch nach dem Höhenauf-

enthalt im Vergleich zur Voruntersuchung signifikant zu.  

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der VO2 
bei AT 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 185,6 + 361,4             0,033* 
VU-SFH 7 -  171,8 + 432,4             0,1 

Tabelle 52: VO2 max bei AT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 50: VO2/kg bei AT 

Sowohl die VO2 max als auch die VO2/kg bei der anaeroben Schwelle stiegen 

bei der Nachuntersuchung signifikant. (p<0,05) (Abbildung 50, Tabelle 52, Ta-

belle 53 ) 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
VO2/kg bei AT 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 2,2 3,6             0,012 * 
VU-SFH 7 -  1,0 4,2             0,309 

Tabelle 53: Veränderung der VO2/kg bei AT 

VO2/kg 
bei AT  

Entwicklung der VO2/ kg bei der anaeroben 
Schwelle 

11,05 10,12

13,27
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4.13.1 O2/HR 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der O2/ 
HR 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 2,2 3,8             0,02 * 
VU-SFH 7 -  2,9 3,6             0,003 ** 

Tabelle 54: Maximale O2 Aufnahme pro Herzschlag 

         
O2/HR im Verlauf 
 

Bei der Untersuchung auf der Zug- 

spitze wurde eine signifikante Ab-

nahme, (p<0,01) bei der Nachunter-

suchung eine signifikante Zunahme 

der maximalen O2 Aufnahme pro 

Herzschlag festgestelltl. (p<0,05)  

(Abbildung 51, Tabelle 54) 

 

 

              Abbildung 51: 02/HR Verlauf 

4.13.2 6-Minuten Gehtest 
 
Veränderung der Gehstrecke 
 
Messwerte Vorunter- 

suchung 
Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Gehstrecke  
in m 

585,1  
+/- 74,1 

596,6  
+/- 81,9 

625,5  
+/- 82,8 

19 

Borgscale 
Dyspnoe 

1,5  
+/- 1,9 

3,4 
 +/- 3,0 

1,1  
+/- 1,8 

19 

Borgscale  
Belastung 

1,3  
+/- 2,2 

1,7  
+/- 2,4 

3,1  
+/- 2,3 

19 

Tabelle 55: Parameter des 6-Minuten Gehtests 

 
Es kam zu einer signifikanten Zunahme der Gehstrecke bei der Nachuntersu-

chung. (p<0,01) (Tabelle 55, Tabelle 56, Abbildung 52) 
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Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung Geh-
strecke in m 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 40,3 50,4             0,003** 
VU-SFH 7 + 11,4 44,2             0,378 

Tabelle 56: Veränderung der Gehstrecke 

 
Veränderung der Ergebnisse  

der Borg-Scale:          Maximal erreichte Gehstrecke: 

 

Dyspnoe Skale 
 
Vergleich 
der Mess-
werte 

Veränderung 
Dyspnoe 

Skale 
SA 

 
Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU - 0,4 2,6 0,47 
VU-SFH 7 +1,9 3,0    0,017* 

Tabelle 57: Veränderungen in Dyspnoeskala 

 

Beim Zugspitzaufenthalt gaben die 

Probanden signifikant stärkere Dysp-

noesymptome auf der Borg Scale an. 

(p<0,05) (Tabelle 57) 

             Abbildung 52: Maximal erreichte Geh- 

         strecke im 6-Minuten Gehtest 

 

Belastungsskala 
 
Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung Belas-
tungsskala 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU + 1,9 2,2             0,006** 
VU-SFH 7 + 0,4 3,3             0,647 

Tabelle 58: Veränderungen in der Belastungsskala 

 
Es kam zu einer signifikanten Zunahme der Angaben zur Stärke der Belastung 

bei der Nachuntersuchung. (p<0,01) (Tabelle 58) 
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4.13.3 Schrittzählerauswertung 

Messwerte Vorunter- 
suchung 

Schneeferner-
haus Tag 7 

Nachunter-
suchung 

Anzahl 

Schritte 5550 +/- 2817 5406 +/- 1548 6796 +/- 2928 17 

Tabelle 59: Schrittzählerauswertung 

Bei der Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, dass sich die Probanden 

im Alltag stärker bewegten als im Zeitraum der Voruntersuchung. Es wurde eine 

Zunahme der täglichen Schrittanzahl von 5 550 auf 6 796 nachgewiesen, was 

bei einer durchschnittlichen Schrittlänge einem zusätzlichen Bewegungsumfang 

von 747,6 Metern pro Tag entspricht. (Abbildung 53, Tabelle 59 und Tabelle 60) 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 53: Schrittzählerauswertung 

 
 
Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der 
Schrittanzahl 

Standardabweichung 
 

Signifikanz 
(2-seitig) 

VU-NU +  1246 2809,2             0,086 
VU-SFH 7               -    143 2571,1             0,821 

Tabelle 60: Veränderung der Schrittanzahl 

4.13.4 Fragebögenauswertung 

Bewegungsfragebögen:  
 
Messwerte Freizeit 

Voruntersuchung 
Arbeit  
Voruntersu-
chung 

Freizeit  
Nachuntersu-
chung 

Arbeit 
Nachuntersu-
chung 

Bewegung in 
Min/Woche 

120 +/- 113,6 267 +/- 682 324 +/- 367,4 394 +/- 748,4 

Fahrradfahren 
in Min/Woche  

43,0 +/- 91,8 28 +/- 80,6 254+/- 355,5 59 +/- 127,1 

Tabelle 61: Bewegungsfragebögen 

Schrittzähler 
 (Mittelwert +/- Standardabweichung)
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VU1          VU2            NU1         NU2  

Freiburger Fragebogen:  
 
Bewegung im Alltag  
 

Im Freiburger Fragebogen konnte ein hochsignifikanter Anstieg der Bewegung 

im Alltag nachgewiesen werden. Die Zeit, in der sich die Probanden bewegten, 

(zusammengesetzt aus Spazieren in der Freizeit und „Zufußgehen“ in der oder 

zur Arbeitsstelle) steigerte sich hochsignifikant von 386,15 Minuten auf 718 Mi-

nuten in der Woche. (p<0,01) (Abbildung 54) 

(Dabei handelte es sich um reine Bewegung im Alltag wie Spazierengehen, zu 

Fuß zum Einkaufen gehen etc. Sportliche Betätigungen wurden extra gewertet.) 

Vergleich der Mess-
werte 

Veränderung der Mi-
nuten in Bewegung 

gesamt 
Standardabweichung 

 
Signifikanz 

(2-seitig) 

VU-NU + 331,9 508,2 0,009** 

Tabelle 62: Veränderung des Bewegungsumfangs pro Tag 

 
 
 Bewegung im Alltag in Minuten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Abbildung 54: Bewegung im Alltag 

 
 
 
 

Das nebenstehende Dia-

gramm zeigt, dass die Haupt-

steigerung der Bewegung 

nach dem Höhenaufenthalt vor 

allem in der Freizeit stattfand. 

(p< 0,05) (Abbildung 54) 

 

(VU 1 =  Bewegung in der  

              Arbeit vor der Studie  

VU 2 =  Bewegung in der Freizeit 
vor der Studie  

 
NU 1 =  Bewegung in der Arbeit 

              nach der Höhe 
 
NU 2 =  Bewegung in der Freizeit  

               nach der Höhe) 
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Sportverhalten  
 
Beim allgemeinen Sportverhalten der Probanden konnte eine Steigerung von 

349,2 Min/Monat auf 653 Min/Monat gesehen werden. (p<0,14) Verdeutlicht 

wird dies am Beispiel Fahrradfahren: Sowohl die Zeit auf dem Rad zur Arbeit 

(p<0,05) als auch in der Freizeit (p<0,05) war bei der Nachuntersuchung signifi-

kant gesteigert. (Tabelle 62 und Tabelle 63, Abbildung 55) 

 
 
Messwert Vergleich der 

Messwerte 
Veränderung 
der Minuten  

Standardabwei-
chung 

Signifikanz 
(2-seitig) 

Sport  
Min/Woche VU-NU + 304 112             0,133 
Fahrradfahren VU-NU + 241    377,8             0,01* 

Tabelle 63: Sportverhalten allgemein und am Beispiel des Fahrradfahrens 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

 

                Abbildung 55: Veränderung des Sport- 

                verhaltens 

Das nebenstehende Diagramm zeigt, 

dass die Hauptsteigerung des Sport-

verhaltens nach dem Höhenaufent-

halt vor allem in der Freizeit stattfand. 

(p= 0,018) 

(VU 1 =   Fahrradfahren zur Arbeit vor 
                    der Studie  
 
VU 2 =  Fahrradfahren in der  

Freizeit vor der Studie  
 

 NU 1 =   Fahrradfahren in der Arbeit  
 nach der Höhe 
 
 NU 2 =  Fahrradfahren in der Freizeit  
 nach der Höhe) 
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Häufigkeit und Motivation für mehr Bewegung  
 
Sowohl die Motivation für mehr Sportaktivität als auch deren Häufigkeit waren 

bei den Probanden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Vergleich zur Vor-

untersuchung signifikant gesteigert. (Tabelle 64) 

Häufigkeit Voruntersuchung Nachuntersuchung 
 Anzahl  

Probanden 
Prozent Anzahl  

Probanden 
Prozent 

„Nie“ 6 28,6 0 0 
„selten“  5 23,8 1 4,8 
„regelmäßig“ 7 33,3 7 33,3 
„oft“  
(min. 2x/Woche) 

1 4,8 8 38,1 

„sehr oft“ 
(öfter als 
2x/Woche) 

1 4,8 4 19 

Tabelle 64: Häufigkeit der sportlichen Betätigung 

 
Motivation, Sport zu treiben 

Während bei der Voruntersuchung noch 11 Probanden angaben, nie oder nur 

selten Sport zu treiben, betätigten sich bei der Nachuntersuchung alle Proban-

den sportlich. (Nur 1 Proband gab an: „selten“ und die anderen: „regelmäßig bis 

sehr oft“.) (Abbildung 56) 

Häufigkeit der Bewegung 

Die Anzahl der Probanden, die mindestens 2-mal wöchentlich Sport trieben, 

stieg von 9,6 % bei der Voruntersuchung auf 57,1 % bei der Nachuntersuchung. 

Insbesondere die Häufigkeit der Ausführung von Ausdauersportarten stieg sig-

nifikant. Während bei der Voruntersuchung noch fast die Hälfte (47,6 %) anga-

ben, diesen nie zu betreiben, bestätigten bei der Nachuntersuchung 85 % der 

Probanden, mindestens 1 mal wöchentlich Ausdauersport zu betreiben. 

(Tabelle 64 und Tabelle 65) 



Ergebnisse der Methoden 

 80

 

 

Sportverhalten der Probanden im Vergleich von Vor- zu Nachuntersuchung 

 

Sportverhalten VU Sportverhalten NU

 

Abbildung 56: Sportverhalten der Probanden  

 
 
 
Häufigkeit  
des Sports 

Voruntersuchung Nachuntersuchung 

 Anzahl  
Probanden 

Prozent Anzahl  
Probanden 

Prozent 

„nie“ 10 47,6 1 4,8 
„2x/Monat“ 1 4,8 1 4,8 
„1x/Woche“ 3 14,3 5 23,8 
„2x/Woche“ 2 9,5 7 33,3 
„3x/Woche“  1 4,8 0 0 
„4x/Woche“  2 9,5 4 19 
„täglich“ 1 4,8 2 9,5 

Tabelle 65: Angaben, wie oft die Probanden Sport trieben 

Nie 

Selten 

Regelmäßig 

Oft 

(<2x/Woche)  

Sehr oft  

(>2x/ Woche) 
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4.14 „Acute Mountain Sickness“ Score 

 
 

 

 

Abbildung 57: Median und Verlauf der AMS Symptome  

 

Die am häufigsten genannten Symptome waren mit Abstand Müdigkeit und 

Schlafstörungen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 58: genannte Symptome des „Acute Mountain Sickness“ Scores zu Beginn des Höhen-

aufenthalts 
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Tag 2 sowie den rasan-
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der Höhe. (Abbildung 

57, Abbildung 58) 
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion der Methoden 

5.1.1 Studiendesign 

Die Durchführung der vorliegenden unizentrischen Studie wurde sorgfältig vor-

bereitet. Alle geplanten Untersuchungen an den Probanden sowie die Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden im Vorfeld mit der Ethikkommission abgestimmt.  

5.1.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Es wurde aus folgenden Gründen explizit auf die Einhaltung der Ein- und Aus-

schlusskriterien (siehe Kapitel 3.1.2) geachtet:  

 Es wurde versucht, dass das Probandenkollektiv und damit auch die Er-

gebnisse der vorliegenden Studie sehr repräsentativ für das Patienten-

kollektiv mit „Metabolischem Syndrom“ sind. Daher erfüllte jeder Teil-

nehmer die Bedingungen der international anerkannten NCEP ATP 3 

Definition des National Cholesterol Education Programs.(36) Das Durch-

schnittsalter der Probanden lag mit 55,7 Jahren genau in dem Altersbe-

reich, in dem Patienten am häufigsten am „Metabolischen Syndrom“ er-

kranken.(10) 

 Die Teilnehmer sollten untereinander bestmögliche Homogenität aufwei-

sen und an keinen anderen schweren Erkrankungen außer dem „Meta-

bolischen Syndrom“ leiden, um diese als Störfaktoren auf die erhaltenen 

Ergebnisse auszuschließen. 

 Zudem wollten wir so die Gefahr für die Teilnehmer durch den Aufenthalt 

in der Höhe von 2 650 m so gering wie möglich halten, da auf dem 

Schneefernerhaus eine intensivmedizinische Intervention nicht möglich 

gewesen wäre und ein Rücktransport des betroffenen Probanden ins Tal 

hätte erfolgen müssen. 
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5.1.1.2 Probanden 

Das große Interesse der Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ an neuen effi-

zienten Therapieformen wurde uns einerseits durch die enorme Anzahl hunder-

ter Bewerber und andererseits durch das große Medieninteresse an unserer 

Studie (siehe Anhang) bewusst.  

Die große Anzahl an Interessenten ermöglichte es uns, nur Probanden in die 

vorliegende Studie mit einzubeziehen, deren Eignung in einer ausführlichen 

Voruntersuchung vorab bestätigt wurde. Diese wurde von der Autorin der vor-

liegenden Arbeit selbst durchgeführt und beinhaltete eine eingehende Anamne-

se, Kontrollen der Labor- und Blutdruckwerte sowie der Körperparameter und 

eine Lungenfunktions- und Spiroergometrieuntersuchung. Es ist sicher eine 

große Stärke der vorliegenden Studie, dass bei jedem Probanden einzeln das 

Vorliegen der Einschlusskriterien bzw. das Nichtvorliegen der Ausschlusskrite-

rien objektiv nachgewiesen werden konnte.  

Die Probanden kamen alle aus dem Umkreis von München und lebten in einer 

Höhe von 404 - 1 026 m (Mittelwert 571 m +/- 70 m). Damit wurden, wie in den 

Einschlusskriterien gefordert, nur Talbewohner in die Studie eingeschlossen.  

Als mögliche Schwäche könnte die geringe absolute Probandenanzahl gesehen 

werden. Sie konnte durch die räumlichen Bedingungen auf der Forschungssta-

tion auf der Zugspitze nicht verhindert werden. In Nachfolgestudien sollten die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie daher noch einmal an einem größeren 

Probandenkollektiv überprüft werden. Als erste Studie, die sich mit der Auswir-

kung hypobarer Hypoxie auf das „Metabolische Syndrom“ ohne den Störfaktor 

vermehrter Bewegung befasste, bot die geringe Probandenanzahl jedoch auch 

nicht zu unterschätzende Vorteile. Die Autorin der vorliegenden Arbeit und wei-

tere Mitarbeiter der pneumologischen Abteilung der LMU verbrachten mit den 

Probanden ununterbrochen die vollen zwei Wochen auf der Zugspitze. Jeder 

Proband wurde täglich untersucht. Somit konnte eine sehr engmaschige medi-

zinische Betreuung und genaue Evaluation der gesundheitlichen Veränderun-

gen in der Höhe gewährleistet werden.  
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5.1.1.3 Messstandorte 

Die Vor- und Nachuntersuchungen wurden mit modernen Untersuchungsin-

strumenten in der pneumologischen Abteilung des Klinikums Innenstadt der 

Ludwig-Maximilians-Universität in München (520 m üNN) in Zusammenarbeit 

mit dem klinikinternen Labor und der gastroenterologischen Abteilung durchge-

führt.  

In der Forschungsstation Schneefernerhaus (Abbildung 9) auf der Zugspitze in 

2 650 m Höhe führten wir die 7-tägige Höhenexposition mit den Probanden in 2 

Gruppen je 10 Probanden durch. Dies hatte entscheidende Vorteile, da so im 

Gegensatz zu anderen Studien, die mit einer Hypoxiekammer arbeiteten, die 

Auswirkung hypobarer Hypoxie in natürlicher Umgebung untersucht werden 

konnte. (siehe Kapitel 3.1.5) 

Die Probanden hatten in der komfortabel eingerichteten Forschungsstation Ein-

zelzimmer sowie große Gemeinschafts- und Esszimmer zur Verfügung. Zudem 

hatten sie durchgehend Zugang zu einer großen Küche mit Essensvorräten. Die 

Probanden erreichten die Forschungsstation passiv über die Zahnradbahn, um 

extreme Anstrengung zu Beginn des Höhenaufenthaltes auszuschließen.  

Mit einer Höhe von 2 650 m lag der Ort der Höhenexposition auf gut erreichba-

rer, nicht extremer, mittlerer Höhenstufe und gewährleistete somit durch den 

einfachen Zugang für einen großen Teil der Patienten mit „Metabolischem Syn-

drom“ sehr gute Reproduzierbarkeit für künftige Studien und Therapien.  

5.1.1.4 Studienbedingungen 

Wir schrieben in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu Vorstudien bewusst 

keine Diät vor. Zudem wurde strikt darauf geachtet, kein Sportprogramm durch-

zuführen, was durch die Aufzeichnungen der getragenen Schrittzähler objektiv 

belegt wurde. (siehe Kapitel 4.13.3) So konnte die Auswirkung reiner Hypoxie 

beurteilt werden.(136; 54) 

5.1.1.5 Messzeitpunkte 

In der vorliegenden Studie wurden die Messparameter vor dem Höhenaufent-

halt sowie kontinuierlich auf der Zugspitze und vier Wochen nach der Höhenex-

position gemessen. Neben den akuten Auswirkungen der Hypoxie konnten so 
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auch Langzeiteffekte zurück im Tal erfasst werden. In der vorliegenden Studie 

wurde als Gesamtdauer des Höhenaufenthalts im Gegensatz zu bisherigen Hö-

henstudien mit „Metabolischem Syndrom“ eine Woche gewählt, da dies der 

Zeitraum ist, den sich die meisten Berufstätigen problemlos frei nehmen kön-

nen. So sollten die Ergebnisse der vorliegenden Studie möglichst vielen Patien-

ten mit „Metabolischem Syndrom“ zugutekommen.(136; 54) 

5.1.2 Messmethoden 

5.1.2.1 Anamnese und körperliche Untersuchung 

Das Anamnesegespräch mit standardisierten Fragebögen sowie die körperliche 

Untersuchung wurden von uns nach den Leitlinien der Ludwig-Maximilians-

Universität München, die in Zusammenarbeit mit der Harvard Universität erar-

beitet wurden, durchgeführt.(139) 

5.1.2.2 Messung des Gewichts und der Körperparameter 

Wir arbeiteten in der Studie mit dem Bioimpedanzmessgerät BG 22 von Breuer, 

für das wir uns entschieden, da es neben der Gewichtmessung auch andere 

Parameter wie Körperfett, Muskelmasse und Körperwasser bestimmen kann 

und so wertvolle zusätzlich Informationen liefern konnte. 

Die Körpergewichtsmessung dieses Gerätes ist sehr verlässlich und wird auf 

100 g genau bestimmt.(20) 

Die Sporthochschule Köln bestätigte in ihrem Vergleich verschiedener Messme-

thoden der Körperanalyse die hohe Messgenauigkeit der B.I.A. Analyse (Bio-

elektrische Impedanzanalysetechnik), mit der das von uns verwendete Bioim-

pedanzmessgerät arbeitete. Für diese nicht invasiven Messmethoden ergaben 

sich sehr hohe Korrelationen mit Referenzmethoden. Diese lagen bei der Validi-

tätsuntersuchung bei weit über 0.95 mit sehr geringen Standardabweichun-

gen.(153) Die sehr hohe Reliabilität und Reproduzierbarkeit des B.I.A. Analyse-

verfahrens des von uns verwendeten Bioimpedanzmessgeräts wurde darüber 

hinaus im Jahr 2005 an über 1 000 Probanden bestätigt.(80) 

Trotzdem muss darauf hingewiesen werden, dass die Messergebnisse des von 

uns verwendeten Bioimpedanzmessgeräts in Bezug auf Körperfett, Muskel-
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masse und Körperwasser nicht so genau sind wie in einer Computertomogra-

phiemessung.(85) 

Diese Methode wäre jedoch aus ethischen und auch logistischen Gründen bei 

unserer Studie nicht durchführbar gewesen.  

In der vorliegenden Studie konnte dieser Nachteil allerdings sehr gut toleriert 

werden, da bei der Fett- und Muskelmassenbestimmung sowie bei der Körper-

wassermessung primär nicht die absoluten Werte ausgewertet wurden, sondern 

vielmehr von Interesse war, die Veränderung dieser Werte im Laufe der Studie 

sichtbar zu machen.  

Folgende zwei Punkte stellten dabei sicher, dass dieses Ziel mithilfe des von 

uns verwendeten Bioimpedanzmessgeräts BG 22 mit hoher Messgenauigkeit 

erreicht werden konnte: Für maximale Reproduzierbarkeit wurde zu jedem Un-

tersuchungszeitpunkt mit dem gleichen Gerät gearbeitet und immer nüchtern 

morgens gemessen. Jeder Proband wurde separat mit Angaben zu Größe, Ge-

schlecht und Alter gespeichert, um die Messung der Körperparameter optimal 

zu verfeinern. Zudem arbeitete das Bioimpedanzmessgerät bei Körperfett, 

Muskelmasse und Körperwasser in sehr kleinen 0,1 % Messschritten. Dies er-

möglichte eine sehr genaue Evaluation von Veränderungen in der Körperzu-

sammensetzung.(20) 

5.1.2.3 Messung des Bauchumfangs 

Die hohe Korrelation des Bauchumfangs zum viszeralen Fett und dessen nega-

tiver Einfluss auf das „Metabolische Syndrom“ wurden von mehreren Studien 

bestätigt.(39; 115) Wir maßen daher eine Veränderung des Bauchumfangs, aktuel-

len Empfehlungen folgend, immer zwischen Unterrand des Rippenbogens und 

Oberrand des Beckenkamms, wo die höchste Korrelation zum viszeralen Fett 

besteht, in freistehender Position.(171; 130; 83) 

5.1.2.4 Messung der Blut- sowie Blutgasparameter 

Die Blutproben wurden im Labor des Klinikums Innenstadt in München unter-

sucht. Für die dort verwendeten Analysegeräte wurden externe Qualitätskon-

trollen sowie bei Rili-Bäk-pflichtigen Parametern die Rili-Bäk-Vorgaben und bei 

nicht Rili-Bäk-pflichtigen Parametern die Herstellervorgaben als interne Quali-
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tätskontrolle eingehalten. Die Hormonanalysen von Leptin und Ghrelin erfolgten 

via Elisa und Ria Tests und haben eine Intra- und Interassayvarianz von 9 %.  

Bei der Proinsulin- und der Insulinmessung wurden jeweils 2 interne Qualitäts-

kontrollen mit Standardpräparaten durchgeführt, deren Ergebnisse im erwarte-

ten Normbereich lagen. Somit konnte die Genauigkeit der Ergebnisse objektiv 

bestätigt werden. Als zusätzliche Qualitätssicherung wurde darauf geachtet, 

dass die Abweichungen in der durchgeführten Doppelbestimmung 15 % nicht 

überschritten. 

Leider war es uns nicht möglich, zu allen Untersuchungszeitpunkten alle Pro-

bandenproben auszuwerten, da durch die extremen Bedingungen in der Höhe 

eine Probe beim Transport hämolysierte. Die Messung der Sättigung anhand 

des Pulsoxymeters war sehr genau. Studien haben die Genauigkeit bestätigt: 

Diese weicht laut einer Studie nach Tremper und Barker nicht mehr als 2 - 3 % 

von den Oxyhämoglobinwerten, die mit Multiwellenoxymetern in vitro bestimmt 

wurden, ab.(154) 

Das Gerät, an dem die Blutgasmessungen stattfanden, unterlag internen Kon-

trollen gemäß den Rili-Bäk-Richtlinien der Bundesärztekammer. Es wurde täg-

lich kalibriert. 

Zusätzlich fanden externe Qualitätskontrollen für die in der Studie verwendeten 

Messgeräte mindestens halbjährlich statt. 

In der vorliegenden Studie wurde mit einer sehr hohen Messgenauigkeit bei der 

Blutgasanalyse gearbeitet. Dies zeigt sich an den Werten der Bias-Unsicherheit 

für eine Einzelmessung des von uns verwendeten Geräts, die die Wiederho-

lungspräzision und die „Von-Tag-zu-Tag“-Präzision mit beschreibt. Sie lag bei 

pO2 Werten von 50 bzw. 150 mmHg bei 0,85 bzw. 1,50, bei pCO2 Werten von 

40 mmHg bei 0,7 und beim PH bei 0,0084.  

5.1.3 Spiroergometrie 

Wir folgten in der Wahl der Belastungsform den Vorlagen der „Österreichischen 

Kardiologischen Gesellschaft“ und vielen aktuellen weiteren Studien, die aus 

kardiologischer Sicht ein Rampenprotokoll mit einer Stufenhöhe von 25 Watt 

und einer Stufendauer von 2 Minuten empfehlen.(2; 61) Bei besonders aktiven 
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Probanden wählten wir ein Protokoll mit 50 Watt Stufen, was dem von Löllgren 

entwickelten idealen Belastungsschema entspricht.(92) Um die Ergebnisse aus-

sagekräftig miteinander vergleichen zu können, wurde strikt darauf geachtet, 

dass bei jedem Probanden zu allen Untersuchungszeitpunkten das gleiche Pro-

tokoll verwendet wurde. 

Das Spiroergometrieverfahren ist in Bezug auf maximale VO2 Aufnahme und 

maximal erreichte Wattzahl mitarbeitsabhängig. Die bei Vor- und Nachuntersu-

chung gemessenen Werte für die maximale Leistungsfähigkeit müssen daher 

unter diesem Aspekt bewertet werden. Objektivere Aussagekraft für die Aus-

dauerleistungsfähigkeit hat daher die O2 Aufnahme bei der anaeroben Schwel-

le, da sie von der Probandenmitarbeit unabhängig ist.(93) 

Die anaerobe Schwelle wurde mithilfe der V-Slope-Methode bestimmt und 

mehrfach mithilfe der Betrachtung des Atemäquivalents und des respiratori-

schen Quotienten kontrolliert. 

5.1.4 6–Minuten Gehtest 

Wir hielten uns bei der Durchführung des 6-Minuten Gehtests strikt an die Leit-

linien der „American Thoracic Society“ und gaben auch nur die dort vorgesehe-

nen standardisierten Kommentare (siehe Anhang). Obwohl der 6-Minuten Geh-

test auch von der Tagesform und der Motivation der Probanden abhängt, wurde 

nachgewiesen, dass er unter den in der vorliegenden Studie gegebenen Um-

ständen eine sehr hohe Reproduzierbarkeit hat.(28) 

Aktuelle Studien zeigen, dass die erreichte Gehstrecke signifikant mit der Leis-

tungsfähigkeit der Probanden korreliert.(60; 28) 

Zwar kann ein Trainingseffekt bei der zweiten und dritten Durchführung des 6-

Minuten Gehtests nicht völlig ausgeschlossen werden. Da bei der zweiten 

Durchführung des Tests auf der Zugspitze die Leistung der Probanden jedoch 

signifikant ab-, und nicht wie bei einem möglichen Trainingseffekt erwartet, zu-

nahm, kann davon ausgegangen werden, dass die Verbesserung der Proban-

den beim Test in der Nachuntersuchung nicht auf einen Trainingseffekt, son-

dern auf eine wirkliche Leistungssteigerung zurückzuführen ist.  
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5.1.5 Schrittzähler 

Um objektiv nachweisen zu können, wie groß der Bewegungsumfang der Pro-

banden vor, während und nach dem Höhenaufenthalt war, trugen die Proban-

den der vorliegenden Studie vor allen Untersuchungszeitpunkten jeweils 7-

Tage-Schrittzähler während des Alltags bei sich. Aufgrund von fehlerhaft ausge-

füllten Protokollen der Probanden oder wegen Verlusts ihrer Schrittzähler zwi-

schen Vor- und Nachuntersuchung war es uns nicht möglich, von allen Proban-

den die Schrittzählerprotokolle auszuwerten. Um das Ergebnis nicht zu verfäl-

schen, wurden in der vorliegenden Studie nur die 17 vollständig und korrekt 

ausgefüllten Schrittzählerprotokolle berücksichtigt. 

5.1.6 Fragebögen 

5.1.6.1 Ernährungsfragebögen  

Wir ließen die Probanden Ernährungsprotokolle von Dr. Heike Vogel 7 Tage 

vor, während und nach dem Zugspitzaufenthalt ausfüllen.  

Ausgewertet wurden nur vollständig ausgefüllte Protokolle anhand der Nähr-

werttabelle, die von Prof. Dr. Elmada und Prof. Dr. Muskat entwickelt worden 

ist. Damit gingen insgesamt 13 Probanden in die Auswertung der Ernährung mit 

ein. Die Gefahr des „under reportings“ bei Fragebögen ist zwar auch in der vor-

liegenden Studie gegeben, doch passen die erhaltenen Ergebnisse sowohl zu 

Beobachtungen unseres medizinischen Teams wie auch zu objektiven Bluter-

gebnissen wie dem vermehrt ausgeschütteten Sättigungshormon.  

5.1.6.2 Sportfragebögen 

Der Freiburger Fitnessfragebogen ist zur Einschätzung der Leistungsfähigkeit 

deutschlandweit anerkannt und wird z. B. auch von der sportmedizinischen Ab-

teilung der Technischen Universität München benutzt.  

Entwickelt wurde er nach langjährigen Erfahrungen von Dr. Frey, mit dessen 

freundlicher Unterstützung wir diesen Fragebogen auch für unsere Studie be-

nutzen durften.  
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5.1.6.3 „Acute Mountain Sickness“ Score  

Um möglicherweise auftretende klinische Nebenwirkungen genau quantifizieren 

zu können, entwickelten wir einen Fragebogen, der auf dem international aner-

kannten „Lake Louise Score“ basierte.(124; 164) Er wurde von den Probanden 

dreimal täglich während des Höhenaufenthalts ausgefüllt und hat laut Maggiori-

ni et al. eine Sensitivität von 78 % und eine Spezifität von 93 %.(95) Mithilfe die-

ses Fragebogens gelang es uns, einen guten Überblick über die Symptome 

unseres Probandenkollektivs und deren Schwere auf der Forschungsstation zu 

erhalten. So konnten wir Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ eine fundierte 

Empfehlung bezüglich eines Höhenaufenthalts geben. 
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5.2 Diskussion der Ergebnisse 

5.2.1 Änderung des Gewichts unter Hypoxie  

Ein signifikanter Gewichtsverlust während eines Höhenaufenthalts konnte von 

mehreren Studien gezeigt werden.(23; 129; 26; 76; 51; 9; 156; 155) 

Es wurde jedoch nie untersucht, ob dies unter alleiniger Hypoxie und ohne ver-

mehrte Bewegung als Störfaktor zu beobachten ist. Die vorliegende Studie ver-

sucht dies in 2 650 m Höhe zum ersten Mal zu klären und Antworten auf zu-

grunde liegende Mechanismen zu finden.  

Gewicht des Probandenkollektivs 

Mit einem durchschnittlichen BMI von 33,67 litt unser Probandenkollektiv nach 

WHO Kriterien an massivem, klinisch relevantem Übergewicht. 

Gründe für Gewichtsverlust in der Höhe  

Die erste Frage, die sich in Bezug auf einen möglichen Gewichtsverlust unter 

Hypoxie stellt, ist, welche Faktoren in der Höhe gegensätzlichen Einfluss auf 

das Gewicht haben können.  

Einflussfaktoren auf das Gewicht in der Höhe 

Gewichtssteigernd:  - weniger Bewegungsumfang der Probanden 

 - geringere maximale Leistungsfähigkeit 

Gewichtssenkend:   - Sympathikusaktivierung  

 - Ruhegrundumsatz steigt 

 - Kalorienaufnahme sinkt aufgrund von: 

         - unterschiedlicher Wahrnehmung  

           von Hunger im Vergleich zum Tal 

         - endokrinen Faktoren z. B. erhöhter  

           Leptinausschüttung 

Abbildung 59: Einflussfaktoren auf das Gewicht in der Höhe 
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Grundsätzlich wirken also - wie Abbildung 59 verdeutlicht - unterschiedliche 

Faktoren auf die Probanden unter Hypoxie ein. Ziel dieser Studie war es, her-

auszufinden, ob der gewichtssenkende oder der gewichtssteigernde Effekt 

überwiegt.  

In der vorliegenden Studie konnte klar beobachtet werden, dass der gewichts-

senkende Effekt die Oberhand gewinnt. Es konnte ein signifikanter Gewichtsab-

fall von durchschnittlich 1,5 kg in nur 7 Tagen in 2 650 m Höhe (p<0,001) fest-

gestellt werden. 

Damit kann die vorliegende Studie das Ergebnis der drei bisher durchgeführten 

Höhenstudien mit Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ bestätigen.(58; 49; 54) 

Im Gegensatz zu diesen Untersuchungen ist es uns jedoch erstmals gelungen, 

übermäßige Bewegung in der Höhe als Störfaktor auf die Ergebnisse unter Hy-

poxie zu vermeiden, was die Auswertung der getragenen Schrittzähler beweist.  

Damit wird die Anfangshypothese bestätigt, dass hypoxische Bedingungen al-

lein in nur 7 Tagen zu einem signifikanten Gewichtsverlust führen können. 

Doch wie ist dieses interessante Phänomen erklärbar?  

5.2.1.1 Veränderung des Bewegungsumfangs 
 

Grundsätzlich kann aufgrund einer geringeren Leistungsfähigkeit unter Hypoxie 

ein geringerer Bewegungsumfang der Probanden in der Höhe resultieren, der 

einen Kalorienüberschuss und damit eine Gewichtszunahme begünstigen könn-

te. Dies konnte jedoch in der vorliegenden Studie anhand von Schrittzählerpro-

tokollen, die den Bewegungsumfang der Probanden während der ganzen Stu-

diendauer dokumentierten, widerlegt werden. Der Bewegungsumfang der Pro-

banden in der Höhe entsprach dem im Tal vor Beginn der Studie. (siehe Kapitel 

4.13.3) Daher hatte dieser Faktor als gewichtssteigernder Einflussfaktor unter 

Hypoxie in der vorliegenden Studie bei den Probanden sehr wahrscheinlich kei-

ne Bedeutung und die nachfolgend diskutierten gewichtssenkenden Faktoren 

gewannen die Überhand.  
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5.2.1.2 Erhöhter Ruhegrundumsatz unter Hypoxie 

Wir konnten in der vorliegenden Studie eine signifikante Erhöhung des Grund-

umsatzes in Ruhe in der Spiroergometrieuntersuchung am Ende des Höhen-

aufenthalts nachweisen. Dies bestätigen Studien, die bei einem Höhenaufent-

halt eine bis zu 27%ige Erhöhung des Grundumsatzes unter Hypoxie zeigen.(31; 

9; 100) Viele Studien zeigen gerade zu Beginn eines Höhenaufenthalts einen An-

stieg des Ruhegrundumsatzes,(110; 26; 77; 100) der sich dann im Laufe der Höhen-

akklimatisation wieder Talwerten annähert. Als Stärke der vorliegenden Studie 

kann gewertet werden, dass im Gegensatz zu vielen Studien der Störfaktor 

„Kälte“ bei der Messung durch die komfortablen Bedingungen in der For-

schungsstation auf der Zugspitze sicher ausgeschlossen werden konnte.(110) 

Warum der Ruhegrundumsatz in der Höhe erhöht ist, ist derzeit Gegenstand 

einer regen wissenschaftlichen Diskussion. Die nachgewiesene Erhöhung des 

Grundumsatzes in Ruhe ist nach Sichtung mehrerer Forschungsarbeiten in der 

vorliegenden Studie wahrscheinlich auf eine Kombination folgender Mechanis-

men zurückzuführen:(164)  

 Vermehrte Sympathikusaktivierung in der Höhe  

Mawson et al. vermuteten im Jahr 2000, dass es in der Höhe zu einer 

Sympathikusaktivierung als Ursache für die Grundumsatzerhöhung 

kommt.(100) Dies veranschaulichte auch Moore, der eine Verringerung 

des Grundumsatzes durch Gabe von Betablockern in der Höhe erreichen 

konnte.(106) Dass es auch in der vorliegenden Studie zu einer erhöhten 

Sympathikusaktivität in der Höhe als Grund für den erhöhten Grundum-

satz kam, zeigt der signifikante Anstieg der Herzfrequenz zu Beginn des 

Höhenaufenthalts. (Kapitel 5.2.16) 

 Überproportionale Anstrengung der Probanden schon in Ruhe 

Alle Körperfunktionen, die erforderlich sind, um den Kreislauf aufrecht zu 

erhalten, haben bei verringertem O2 Angebot in der Höhe den gleichen 

O2 Bedarf wie im Tal und erhöhen somit den Grundumsatz der Proban-

den.(109; 164) 
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 Erhöhung der Schilddrüsenaktivität in der Höhe 

Stock zeigte eine Erhöhung der Schilddrüsenaktivität in der Höhe anhand 

einer direkten Korrelation zwischen erhöhten T4 Spiegeln und einem hö-

heren Grundumsatz unter Hypoxie.(148)  Auch Nair und Kollegen stellten 

die Hypothese auf, dass der Grundumsatz durch eine Schilddrüsenakti-

vierung zustande kommt.(110) 

 Erhöhung des Cortisolspiegels in der Höhe 

Zwei Studien fanden Hinweise, dass Hypoxie zu einer vermehrten Stimu-

lation des adrenergen Kortex durch ACTH und damit zu einer bis zu 3-

fach erhöhten Cortisolausschüttung führt, was den Grundumsatz wiede-

rum erhöht.(123; 6) Dies wird von Ramirez gestützt. Er zeigte eine signifi-

kant höhere Ausschüttung sowohl des „Cortisol binding globulins“ wie 

auch des basalen Cortisols in 2 600 m Höhe im Vergleich zum Tal.(119) 

Da die vorliegende Studie in vergleichbarer Höhe stattfand, ist davon 

auszugehen, dass der Cortisolspiegel auch hier für die Erhöhung des 

Grundumsatzes mitverantwortlich ist.  

Was auch immer der Grund für einen erhöhten Grundumsatz unter Hypoxie ist, 

es scheint klar, dass der erhöhte Grundumsatz zu einem Gewichtsverlust führt. 

Der Grundumsatz in Ruhe, kurz „Basal Metabolic Rate“, BMR, genannt, hat mit 

2/3 den größten Anteil an der Erhöhung des Energieverbrauchs bei Hypo-

xie.(168) Mit seiner nachgewiesenen signifikanten Erhöhung unter Hypoxie konn-

te die vorliegende Studie zeigen, dass der erhöhte Ruhegrundumsatz großen 

Anteil an der negativen Energiebilanz der Probanden in der Höhe hat und für 

den beobachteten Gewichtsverlust sicher maßgeblich mitverantwortlich ist. Als 

Idee für Nachfolgestudien wäre es daher sicher sehr interessant, eine komplette 

Kalorimetrie der Probanden während des Höhenaufenthalts durchzuführen, um 

noch mehr über den veränderten Energiehaushalt unter Hypoxie erfahren zu 

können. 

 

 



Diskussion der Ergebnisse 

 95

5.2.1.3 Verringerte Energieaufnahme in der Höhe 

Energieaufnahme zu Beginn der Studie  

Die Energieaufnahme der Probanden lag mit 2 988 kcal/Tag bei der Vorunter-

suchung über der empfohlenen Energiezufuhr, was die starke Adipositas unse-

res Probandenkollektivs bei der Voruntersuchung erklärt.(116) Grund dafür waren 

laut den ausgehändigten Fragebögen ein unstillbares Sättigungsgefühl und 

Heißhungerattacken. 

Veränderungen der Energieaufnahme unter Hypoxie 

Wir konnten in der vorliegenden Studie einen signifikanten Abfall der Energie-

aufnahme der Probanden in 2 650 m Höhe feststellen.  

Damit stimmen wir mit der Mehrzahl der bisher durchgeführten Höhenstudien 

überein, dass es unter Hypoxie zu einem signifikanten Appetitverlust kommt. Es 

wurden schon Reduktionen der Energieaufnahme um bis zu 55 % bedingt 

durch ein viel schnelleres Sättigungsgefühl in der Höhe beobachtet.(9; 120; 155; 166; 

97; 144; 14)  

Dies bestätigt auch ein Experiment von Rose, der das Essverhalten von 6 Pro-

banden 40 Tage lang in einer hypobaren Kammer untersuchte. Ohne körperli-

ches Training, jedoch mit uneingeschränktem Nahrungsangebot, also identi-

schen Bedingungen wie in unserer Studie, zeigte sich, dass die Kalorienauf-

nahme signifikant von 3 136 auf 1 789 kcal/Tag fiel.(129) Auch die Nachfolgestu-

die von Westerterp-Planega konnte einen signifikanten Appetitverlust objektiv 

mit Ernährungsprotokollen nachweisen.(165) 

Die vorliegende Studie konnte im Gegensatz zu diesen beiden Studien diesen 

Appetitverlust in geringerer Höhe und innerhalb einer kürzeren Zeit nachweisen. 

Da keine Diätvorschriften vorlagen und den Probanden ein uneingeschränktes 

Nahrungsangebot zur Verfügung stand, dürfte die signifikante Verringerung der 

Energieaufnahme der Probanden direkt auf die Hypoxie zurückzuführen sein.  

Diese geringere Nahrungsaufnahme kann als maßgeblicher Grund für die beo-

bachtete Gewichtsabnahme in der Höhe angesehen werden und muss daher 

sehr genau beleuchtet werden. Um sie adäquat diskutieren zu können, müssen 

vielerlei Einflussfaktoren in Betracht gezogen werden:  
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Abbildung 60 zeigt die nach aktuellem Stand der Forschung wichtigsten Erklä-

rungsmodelle für einen Gewichtsverlust und eine Beeinflussung der Energie-

aufnahme unter Hypoxie und gewichtet diese nach Relevanz für die vorliegende 

Studie: (63) 

Pathophysiologische Faktoren für die Energieaufnahme in der Höhe 

Allgemein mögliche aber in der vorliegenden Studie untergeordnete Ein-

flussfaktoren:  

 Malabsorption 

 Zusammenhang mit Entzündungsparametern 

 Verlust an Körperwasser u. a. wegen erhöhter Ventilation und verringer-

ter ADH Ausschüttung 

 Veränderung in der Körperzusammensetzung, 

Verlust an Körperfettmasse und Muskelmasse 

 Appetitverlust infolge des AMS „Acute Mountain Sickness” Syndroms 

In der vorliegenden Studie wahrscheinlich maßgebliche Einflussfaktoren:  

 Verringertes Hungergefühl in der Höhe und daher geringere Energieauf-

nahme 

 Veränderung endokrinologischer Parameter wie eine erhöhte  

Leptinausschüttung 

 Ungleichgewicht zwischen Energieverbrauch und -aufnahme wegen des 

erhöhten Grundumsatzes  

Abbildung 60: Erklärungen für Gewichtsverlust nach Hamad 2006 (63) 

 
Da in der vorliegenden Studie während der gesamten Studiendauer alle dazu 

wichtigen medizinischen Parameter genau dokumentiert wurden, ist es möglich, 

die in Abbildung 60 genannten Gründe objektiv im Einzelnen auf unser speziel-

les Probandenkollektiv hin zu beleuchten: 
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Folgende Einflussfaktoren waren in der folgenden Studie wahrscheinlich kein 

Grund für den Gewichtsverlust des Probandenkollektivs unter Hypoxie:  

Intestinale Malabsorption  

Es gibt aktuell eine in 6 300 m Höhe durchgeführte Studie, die eine intestinale 

Malabsorption in der Höhe nachweisen konnte.(23; 167)  

Für geringere Höhenlagen unter 5 500 m, worunter die vorliegende Studie mit  

2 650 m Höhe fällt, wiesen alle anderen bisher durchgeführten Studien unab-

hängig voneinander keine intestinale Malapsortion nach.(78; 168; 170) Es konnte 

gezeigt werden, dass hier der Fett-, Protein- und Kohlenhydratmetabolismus 

gegenüber dem Tal unverändert ist und 96 % der aufgenommenen Energie ab-

sorbiert wird, was Talwerten entspricht.(170; 164) Eine intestinale Malabsorption 

als Erklärung für den Gewichtsverlust kommt daher in der vorliegenden Studie 

nicht in Betracht. 

Zusammenhang zwischen der verringerten Energieaufnahme und den Entzün-

dungsparametern 

Tschöp fand eine Korrelation zwischen erhöhten TNF Alpha und IL6 Spiegeln in 

der Höhe und der verringerten Energieaufnahme.(155) In der vorliegenden Studie 

veränderte sich der CRP Spiegel der Probanden in der Höhe jedoch nicht. (Ka-

pitel 5.2.11.1) Daher kann Tschöp’s These als Grund für die Abnahme der Kalo-

rienaufnahme der Probanden in der vorliegenden Studie verworfen werden. 

Verlust an Körperwasser 

Das Körperwasser sank zu Beginn des Höhenaufenthalts und trug daher wäh-

rend der ersten Tage unter Hypoxie zur Gewichtssenkung bei. Am Ende des 

siebentägigen Höhenaufenthalts entsprach es jedoch wieder dem Talniveau 

und hatte daher zu diesem Zeitpunkt keinen Einfluss mehr auf das immer noch 

stark verminderte Körpergewicht. Als mögliche Ursache wird eine niedrigere 

ADH Ausschüttung zu Beginn eines Höhenaufenthalts diskutiert. (Kapitel 4.2.6) 

Veränderung in der Körperzusammensetzung 

In der vorliegenden Studie wurden sowohl im Tal wie auch am Ende des Hö-

henaufenthaltes die Bioimpedanzmesswerte der Probanden bezüglich Fett- und 
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Muskelmasse verglichen. Diese zeigten keine signifikanten Veränderungen. 

Obwohl nicht auszuschließen ist, dass sehr kleine Veränderungen der Bioimpe-

danzmesswerte nicht erfasst wurden, ist es daher sehr unwahrscheinlich, dass 

eine Veränderung der Körperzusammensetzung auf die Gewichtsreduktion der 

Probanden unter Hypoxie Einfluss hatte. (Kapitel 5.2.52 und folgende)  

Appetitverlust infolge des „Acute Mountain Sickness“ Syndroms 

Appetitverlust ist ein häufiges Symptom des sogenannten „Acute Mountain 

Sickness“ Syndroms. (Kapitel 5.2.15) Es ist jedoch bekannt, dass sich der Ap-

petitsverlust infolge von AMS nach Akklimatisation normalisiert.(164) Bei dem 

vorliegenden Probandenkollektiv wurde ein AMS Score von 0, sprich keinerlei 

AMS Symptome bereits am Tag 4 erhoben. Dies bedeutet, dass davon auszu-

gehen ist, dass bis zum Ende des Höhenaufenthalts das „Acute Mountain Sick-

ness“ Syndrom keine Auswirkungen auf den Appetit mehr gehabt hat. Trotzdem 

konnte nachgewiesen werden, dass die Nahrungsaufnahme auch am Ende des 

Höhenaufenthalts bei den Probanden signifikant verringert war.  

Folgende Einflussfaktoren scheinen deshalb in der vorliegenden Studie wahr-

scheinlicher maßgeblich für den Gewichtsverlust der Probanden zu sein:  

Verringertes Hungergefühl in der Höhe 

Eine Verringerung der Wahrnehmung von Hunger unter hypobarer Hypoxie 

wurde schon in früheren Studien beobachtet.(76; 156) Außerdem konnte doku-

mentiert werden, dass sich in der Höhe schneller ein Sättigungsgefühl ein- 

stellt.(169) 

Geringere Energieaufnahme in der Höhe 

Es kam ohne Diätvorschriften und mit uneingeschränktem Nahrungsangebot zu 

einer signifikant reduzierten Energieaufnahme der Probanden in der Höhe. Die-

se, auch schon von anderen Studien beobachtete negative Energiebilanz unter 

Hypoxie bedingt einen Gewichtsverlust und kann in der vorliegenden Studie 

durch eine vermehrte Ausschüttung des Sättigungshormons Leptin unter Hypo-

xie erklärt werden.(9; 155; 166; 144; 14) (Kapitel 4.3 und 4.4.1) 
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Veränderung endokrinologischer Parameter wie eine erhöhte Leptinausschüt-

tung 

Das Proteohormon Leptin wird vom sogenannten „Obese Gen“ kodiert und von 

den Adipozyten ausgeschüttet. Es bindet an Rezeptoren im Hypothalamus und 

entfaltet dort eine sättigungssteigernde Wirkung. Damit hat es entscheidende 

Bedeutung in der Regulation der Nahrungsaufnahme des Körpers. Die vorlie-

gende Studie legte daher ihren Schwerpunkt auf die Untersuchung der Hor-

monspiegel der Probanden als Ursache für die beobachtete verringerte Kalori-

enaufnahme. Dieser Nachweis ist gelungen. Es konnte bei unveränderten 

Ghrelinspiegeln eine signifikante Erhöhung des Leptin/BMI Quotienten in der 

Höhe nachgewiesen werden. (Kapitel 4.4.1) Da Leptin appetithemmend und 

sättigungssteigernd wirkt, kann es mit seinem Anstieg unter Hypoxie sehr gut 

für die beobachtete geringere Kalorienaufnahme der Probanden in der Höhe 

verantwortlich sein. Diese Beobachtung wird auch von einer Hypoxiestudie von 

Shukla gestützt. Wie in der vorliegenden Studie konnte er nach 7-tägigem Hö-

henaufenthalt eine signifikant erhöhte Leptinausschüttung zeigen und auch in 

seiner Studie kam es in der Konsequenz zu einer signifikanten Reduktion der 

Energieaufnahme seines Probandenkollektivs von 3 050 kcal/Tag im Tal auf  

2 800 kcal/Tag in 4 300 m Höhe.(144) Auch mehrere andere Studien belegen, 

dass es bei einer solchen erhöhten Leptinausschüttung zu einem signifikant 

schnelleren Sättigungsgefühl und einer Appetitsteigerung kommt.(62; 138; 132; 102; 

81) Da die erhöhte Leptinausschüttung eine mögliche entscheidende Erklärung 

für die geringere Nahrungsaufnahme und den konsekutiven Gewichtsverlust der 

Probanden unter Hypoxie in der vorliegenden Studie darstellt, wird ihr in der 

vorliegenden Arbeit ein eigenes Kapitel gewidmet. (Kapitel 4.3) 

5.2.1.4 Rechnerische Überprüfung der Anfangshypothese 

Interessant ist es herauszufinden, ob auch rechnerisch gezeigt werden kann, 

dass Hypoxie einen sehr großen Anteil an dem Gewichtsverlust der Probanden 

in der Höhe hatte. Im folgenden Kapitel wird rechnerisch analysiert, ob der Ge-

wichtsverlust in der Höhe größer war als er es unter gleichen Bedingungen im 

Tal ohne Hypoxie gewesen wäre.  
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Dabei wurde bei den folgenden Berechnungen von einer gleichen Kalorienauf-

nahme und einem gleichen Bewegungsumfang im Tal wie in der Höhe ausge-

gangen. 

Wir beobachteten anhand der Ernährungsprotokolle eine durchschnittliche Re-

duktion der Kalorienaufnahme der Probanden von 734 kcal/Tag in der Höhe im 

Vergleich zum Tal. (Kapitel 4.3) Über die Gesamtdauer des 7-tägigen Aufent-

halts gerechnet, ergibt dies eine Kalorienreduktion von 5 138 kcal pro Proband. 

Nach Rücksprache mit der leitenden Diätberaterin der Ludwig-Maximilians-

Universität München im Klinikum Großhadern kann davon ausgegangen wer-

den, dass diese Kalorienreduktion nach heutigem Stand der Forschung unter 

Talbedingungen eine Gewichtsreduktion von rechnerisch 734 g bewirkt hätte. 

In der vorliegenden Studie wurde jedoch keine Gewichtsreduktion von nur  

734 g sondern von durchschnittlich 1 400 g pro Proband beobachtet.  

Abbildung 61 veranschaulicht, dass eine alleinige Kalorienreduktion der Pro-

banden im Tal ohne Hypoxie nach aktuellem Stand der Forschung rechnerisch 

eine viel geringere Gewichtsreduktion bewirkt hätte, als sie in der vorliegenden 

Studie unter Hypoxie nach 7 Tagen gezeigt werden konnte.  
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Vergleich des rechnerisch zu erwartenden Gewichtsverlusts im Tal vs. 

den in der Studie beobachteten Gewichtsverlust in der Höhe 

 

Voraussetzungen für die Berechnung:      -gleicher Bewegungsumfang 

                                                               -gleiche Dauer von 7 Tagen  

 

                                                              Unter Hypoxie: 

                                                              Gewichtsreduktion von 1 400 g 

 

      Im Tal:  

      erwartete Gewichtsreduktion rechnerisch 

      theoretisch 734 g * 

* berechnet nach aktuellem Stand der Forschung und Rücksprache mit der leitenden Ernährungsberaterin 

der Ludwigs–Maximilians-Universität München 

Abbildung 61: Rechnerischer Vergleich des zu erwartenden Gewichtsverlusts unter gleichen Be-

dingungen im Tal vs. den Gewichtsverlusts der vorliegenden Studie unter Hypoxie 

 

Dies zeigt, dass auch rechnerisch die Anfangshypothese, dass Hypoxie großen 

Anteil an der beobachteten Gewichtsreduktion in der Höhe hatte, bestätigt wer-

den kann. Um die genauen Mechanismen noch besser zu erforschen und auch 

quantifizieren zu können, sollte in Nachfolgestudien die Energieabgabe der 

Probanden in Ruhe wie auch in Bewegung in der Höhe genau dokumentiert und 

ausgewertet werden und anschließend einem Vergleichskollektiv im Tal gegen-

übergestellt werden.  

5.2.1.5 Zusammenfassende Diskussion der Einflussfaktoren auf das 
Gewicht  

Zusammenfassend kann festgestellt werden: Für den beobachteten Gewichts-

verlust war in den ersten Tagen unter Hypoxie wahrscheinlich ein Verlust an 

Körperwasser verantwortlich. Dieser normalisierte sich jedoch bis zum Ende 

des Höhenaufenthalts. Daher kann dann zu diesem Zeitpunkt als Ursache für 
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den Gewichtsverlust die negative Energiebilanz also eine Kombination aus ver-

ringerter Energieaufnahme und erhöhter Energieabgabe in Ruhe angenommen 

werden.(156; 157) Abbildung 62, die den Verlauf der Energieaufnahme dem 

Grundumsatz gegenüberstellt, macht dies anschaulich deutlich. In der Höhe 

sank die Energieaufnahme u. a. möglicherweise aufgrund der erhöhten Leptin-

ausschüttung, während der Grundumsatz signifikant stieg. Dies führte zu einem 

Gewichtsverlust.  

 

Verlauf des Energieumsatzes in Ruhe vs. den Verlauf der Kalorienaufnahme 

der Probanden 
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Abbildung 62: Verlauf des Ruhegrundumsatzes vs. den Verlauf der Kalorienaufnahme der  

 Probanden 

   Voruntersuchung                     unter Hypoxie            Nachuntersuchung 
 
    Messzeitpunkte 

Rot: Ruhegrundumsatz in EE/kcal/Tag 
 
Blau: Kalorienaufnahme in kcal/Tag  
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5.2.2 Gründe für Gewichtsverlust nach dem Höhenaufenthalt 

Bei den Probanden der vorliegenden Studie konnte der signifikante Gewichts-

verlust auch noch nach vier Wochen zurück im Tal nachgewiesen werden. 

(p<0,01) Die Daten werden gestützt von der AMAS Studie, in der die Proban-

den mit „Metabolischem Syndrom“ ihren Gewichtsverlust nach einem Aufenthalt 

in 1 700 m Höhe ebenso halten und sogar auf 1,6 kg ausbauen konnten.(58) Im 

Gegensatz zur AMAS Studie kann die vorliegende Untersuchung jedoch objek-

tive Ursachen für diesen Gewichtsverlust untersuchen:  

Die erste Überlegung, dass nach dem Höhenaufenthalt der Leptinspiegel wei-

terhin erhöht war und damit wie unter Hypoxie Einfluss auf das Gewicht der 

Probanden hatte, kann mit den vorliegenden Daten widerlegt werden. Nach vier 

Wochen zurück im Tal entsprach er wieder dem Niveau der Voruntersuchung. 

Daher kann angenommen werden, dass er für die anhaltende Gewichtsredukti-

on der Probanden zurück im Tal keinen Einfluss hatte.  

Als maßgebliche Gründe für die anhaltende Gewichtsreduktion können zwei 

andere Faktoren diskutiert werden:  

Einflussfaktoren für die Gewichtsreduktion nach dem Höhenaufenthalt 

 

- signifikant verringerte Kalorienaufnahme im Vergleich zur Vorun-

tersuchung 

- gesteigerte Leistungsfähigkeit und vermehrter Bewegungsumfang 

infolge von durch den Höhenaufenthalt erhöhtem Hämoglobin und 

verbesserter Ventilation  

Abbildung 63: Einflussfaktoren für die Gewichtsreduktion nach dem Höhenaufenthalt  

 
Wie Abbildung 63 zeigt, handelt es sich dabei zum einen um die nachgewiese-

ne verringerte Energieaufnahme der Probanden und zum anderen um die er-

höhte Leistungsfähigkeit der Probanden.  
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5.2.2.1 Verringerte Energieaufnahme nach dem Höhenaufenthalt 

Wir konnten in der vorliegenden Studie eine signifikante Abnahme der Kalori-

enaufnahme bei den Probanden zwischen Ende des Höhenaufenthalts und der 

Nachuntersuchung nachweisen.  

Dies widerspricht Vorstudien, die mit abnehmender Höhe eine Normalisierung 

des Essverhaltens der Probanden mit gleicher Kalorienaufnahme wie vor dem 

Höhenaufenthalt schon nach 4 Tagen zurück im Tal beobachteten.(97; 91)  

Eine Erklärung dafür könnte in dem speziellen Probandenkollektiv mit „Metabo-

lischem Syndrom“ der vorliegenden Studie und damit in einem veränderten 

Stoffwechsel im Vergleich zu Gesunden sowie in dadurch bedingten anderen 

Körperreaktionen nach Hypoxie liegen.  

Neben der Gefahr des „under reportings“ bei den Fragebögen könnte jedoch 

auch eine soziale Komponente mit im Spiel gewesen sein.(88; 135; 1) Durch den 

während des Höhenaufenthalts erfolgten gruppendynamischen Meinungsaus-

tausch zwischen den Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ über gesunde 

Ernährung könnte es bei vielen zu einem positiven Umdenken zurück im Tal 

gekommen sein, was die verringerte Nahrungsaufnahme und auch die verstärk-

te sportliche Betätigung nach dem Höhenaufenthalt erklären könnte.  

5.2.2.2 Verbesserte Leistungsfähigkeit nach dem Höhenaufenthalt 

Die erhöhte Leistungsfähigkeit der Probanden nach dem Höhenaufenthalt zeig-

te sich in einem erhöhten Bewegungsumfang der Probanden zurück im Tal  

(790 m/Tag mehr verglichen mit der Zeit vor dem Höhenaufenthalt) und einer 

signifikanten Verbesserung im 6-Minuten Gehtest. Die Motivation der Proban-

den, Sport zu treiben, und auch die absolute Zeit der sportlichen Betätigung der 

Probanden waren nach dem Höhenaufenthalt zurück im Tal signifikant erhöht. 

(Kapitel 5.2.17)  

Diese gesteigerte Leistungsfähigkeit könnte auf folgende physikalische Antwort-

reaktionen auf den Höhenaufenthalt zurückzuführen sein.  
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Verbesserung der Ventilation  

Zum Ersten ist dabei die Verbesserung der Ventilation der Probanden zu be-

rücksichtigen. Während des Höhenaufenthalts im Schneefernerhaus waren die 

Probanden einem viel geringeren paO2 ausgesetzt als es in München der Fall 

war. Diese relative Hypoxie zwang die Probanden die Ventilation gerade bei 

physikalischen Anforderungen in der Höhe langsam zu verbessern. Die Ver-

besserung der Ventilation der Probanden während des Höhenaufenthaltes kann 

anschaulich an der Abnahme ihres paCO2 in der Blutgasanalyse im Verlauf des 

Höhenaufenthalts gezeigt werden. Diese Anpassung der Ventilation, die dann 

auch zurück im Tal weiterbestand, könnte dazu beigetragen haben, dass die 

Probanden nach dem Höhenaufenthalt fähig waren, sich mehr zu verausgaben, 

ohne ein Gefühl von Atemnot zu entwickeln.  

Erhöhung des Hämoglobinspiegels durch den Höhenaufenthalt 

Zusätzlich führte der Höhenaufenthalt zu erhöhten Hämoglobinspiegeln bei den 

Probanden direkt nach dem Höhenaufenthalt. Dadurch war bei unseren Pro-

banden der Blut-Sauerstoffgehalt zurück im Tal höher als vor dem Höhenauf-

enthalt, was ihnen gestattete, ein höheres Aktivitätsniveau und eine gesteigerte 

Leistungsfähigkeit in den Wochen nach dem Höhenaufenthalt im Tal aufrecht-

zuerhalten. 

Diese beiden Faktoren, die Anpassung der Ventilation und die Erhöhung des 

Hämoglobinspiegels, waren wahrscheinlich maßgebliche Grundvoraussetzun-

gen, um die Gesamtaktivität der Probanden nach dem Höhenaufenthalt steigern 

zu können, und Grundlage für den beobachteten anhaltenden Gewichtsverlust 

auch zurück im Tal. 

Diese Überlegungen haben auch klinische Relevanz: Da beides, sowohl Akkli-

matisation der Ventilation wie auch Anstieg des Hämoglobins unvermeidlich mit 

dem reduzierten atmosphärischen Druck in der Höhe einhergehen und dabei 

auch unabhängig von der aktiven Teilnahme und Motivation der Probanden 

sind, könnte ein Höhenaufenthalt anderen Formen der Leistungsverbesserung 

überlegen sein. Die vorliegende Studie gibt Anhalt dafür, dass dieser positive 

„Trainings- und Memory-Effekt“ bis zu vier Wochen nach dem Höhenaufenthalt 

noch andauert. Ob ein längerer Höhenaufenthalt diesen Effekt noch weiter aus-
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bauen kann, soll Ziel weiterer Studien sein. Aber zum Beispiel eine sehr aktuel-

le Studie von Han Chinesen stützt diese These, denn sie bewiesen, dass die 

Akklimatisationsprozesse, die nach einem längeren Höhenaufenthalt eintreten, 

bis zu fünf Monate zurück im Tal noch nachweisbar sind.(174) 

5.2.3 BMI 

Da der BMI den Quotienten aus Körpergewicht und Körpergröße beschreibt, 

war auch dieser Quotient sowohl am Ende des Höhenaufenthalts wie auch bei 

der Nachuntersuchung signifikant niedriger als bei den vorausgegangenen Un-

tersuchungen. Studien zeigen, dass dieser Quotient der beste prädiktive Wert 

für das Auftreten von Dyslipidämie und Diabetes beim Mann ist.(104; 39; 172) Damit 

bedeutet die Verringerung des BMI durch den Höhenaufenthalt eine Verbesse-

rung der Prognose für unser Probandenkollektiv mit „Metabolischem Syndrom“.  

5.2.4 Veränderung des Bauchumfangs 

In der vorliegenden Studie kam es zu einer signifikanten Reduktion des Bauch-

umfangs bis zum Tag 7 in der Höhe, die auch noch bei der Nachuntersuchung 

signifikant nachweisbar war. Dies bestätigt das Ergebnis einer Studie von 

Greie, wonach Hypoxie den Bauchumfang und damit den Einfluss des viszera-

len Fetts als negativer Stoffwechselparameter auf das „Metabolische Syndrom“ 

verringern kann.(54) Die zugrunde liegenden Mechanismen wurden im Kapitel 

5.2.1 diskutiert. 

Die positive Auswirkung einer Reduktion des Bauchumfangs, wie in der vorlie-

genden Studie gezeigt, wurde auch in der „Australian Diabetes, Obesity and 

Lifestyle“ Study an 11 247 Teilnehmern bestätigt. Das Risiko an Dyslipidämie, 

Hypertriglyceridämie, Diabetes oder Hypertonie zu erkranken, was gerade in 

unserem Probandenkollektiv mit „Metabolischem Syndrom“ eine entscheidende 

Rolle spielt, war bei einer Reduktion des Bauchumfangs, wie sie in der vorlie-

genden Studie durch den Höhenaufenthalt erreicht werden konnte, signifikant 

vermindert.(147; 104)  

5.2.5 Fettmasse 

Die Fettmasse der Probanden war am Ende des Höhenaufenthalts im Vergleich 

zum ersten Tag in der Höhe signifikant verringert.  
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Dieses Ergebnis wird gestützt durch Beobachtungen mehrerer Studien an ge-

sunden Probanden(129; 76; 9; 120; 14; 63) und ist darauf zurückzuführen, dass bei ne-

gativer Energiebilanz in der Höhe zuerst das Körperfett abgebaut wird.(23; 155) 

Auch in der vorliegenden Studie kam es mit einem stark erhöhten Ruhegrund-

umsatz und einer verringerten Energiezufuhr der Probanden zu einem Energie-

defizit, was dazu führte, dass der Körper auf Energiespeicher in Form von 

Fettmasse zurückgreifen musste. Zwei Studien von Armelli und Rose konnten 

anhand ihrer Ergebnisse eine direkte negative Korrelation zwischen Energie-

aufnahme und Fettmassenabnahme unter Hypoxie ableiten.(129; 9) 

Der Ausgangsfettanteil des Körpers unserer Probanden war durch ihr Leiden 

am „Metabolischen Syndrom“ von Anfang an erhöht. Dies scheint das Ausmaß 

an Gewicht, das sie in der Höhe verlieren konnten, direkt zu beeinflussen. 

Die AMAS Studie, durchgeführt in 1 700 m Höhe für 3 Wochen,(58) und auch 

Boyer zeigten eine signifikante Korrelation zwischen anfänglicher Fettmasse vor 

dem Höhenaufenthalt und dem Gewichtsverlust bei Hypoxie.(23) Das heißt, Pro-

banden mit überschüssigem Körperfett verloren auch überproportional Gewicht 

in der Höhe. Dies stützt unsere Anfangshypothese, dass vor allem Patienten mit 

„Metabolischem Syndrom“ von einem Höhenaufenthalt in Bezug auf eine Ge-

wichtsreduktion zu profitieren scheinen.  

Eine Erklärung könnte eine Studie von „De Glisezinski“ liefern. Er zeigte an Bi-

opsien von Probanden, die 31-tägiger Hypoxieexposition ausgesetzt wurden, 

eine Veränderung der Lipolyseaktivität. Hypoxie steigerte die anti-lipolytische 

Aktivität der Epinephrine, hemmte jedoch die anti-lipolytische Aktivität des Insu-

lins.(32) Da gerade bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ durch die Insu-

linresistenz teilweise sehr hohe Insulinspiegel im Körper herrschen, könnte die 

Abschwächung dieses hemmenden Insulineffekts auf die Lipolyse überwogen 

haben und so zu einer verstärkten Lipolyse bei Probanden mit „Metabolischem 

Syndrom“ geführt haben. Nachfolgestudien müssen diese Hypothese genauer 

beleuchten. 
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5.2.6 Muskelmasse 

Die Veränderung der Muskelmasse unter hypoxischen Bedingungen ist umstrit-

ten. Kayser vertritt in seinem Review die These, dass es in der Höhe zu einer 

signifikanten Abnahme der Muskelmasse kommt mit dem physiologischen Sinn, 

das Perfusionspotential des Muskels unter Hypoxie zu verbessern und damit 

das verringerte Sauerstoffangebot in der Höhe besser ausgleichen zu kön-

nen.(77; 155; 63) 

Unsere Studie zeigte jedoch ein dazu kontroverses Ergebnis.  

Es konnte keine Abnahme der Muskelmasse während der sieben Tage in  

2 650 m Höhe beobachtet werden. 

Dies könnte durch folgende Gründe erklärbar sein:  

 Mehrere Nachfolgestudien zeigen, dass der Abbau der Muskelmasse 

erst bei viel größeren Höhenstufen und länger dauernden Höhenaufent-

halten auftritt, als dies in der vorliegenden Studie gegeben war.(129; 155; 50; 

14; 161) 

 Mangelnde Bewegung und Kälteeinwirkung können als Störfaktoren in 

großen Höhen zu einer Muskelhypotrophie führen. Dies war durch die 

komfortable Unterbringung der Probanden in der Höhe in der vorliegen-

den Studie ausgeschlossen. 

 In der Studie von Kayser, die eine Abnahme der Muskelmasse unter Hy-

poxie nachwies, handelte es sich um sportlich aktive junge Probanden 

ohne überschüssige Fettmasse.(77) Dieses Probandenkollektiv hatte da-

her im Gegensatz zu den Probanden der vorliegenden Studie viel weni-

ger Energiereserven in Form von Fettmasse zur Verfügung, um den ne-

gativen Energiehaushalt unter Hypoxie auszugleichen.(155) 

Die vorliegende Studie bestätigt damit das Ergebnis von Studien an gesunden 

Probandenkollektiven, dass es bei untrainierten Probanden zu keiner negativen 

Beeinflussung der Muskelmasse unter Hypoxie kommt.(31; 120; 58) Es konnte da-

mit gezeigt werden, dass bei moderater Höhenexposition das negative Ener-

giedefizit in der Höhe bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ allein durch 
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den Abbau der Fettmasse ausgeglichen werden konnte, was zu einem wün-

schenswerten Gewichtsverlust ohne Abnahme der Muskelkraft führte. 

5.2.7 Körperwasser 

Die vorliegende Studie zeigt erst einen initialen Abfall und anschließend einen 

signifikanten Wiederanstieg des Körperwassers während des Höhenaufent-

halts. 

Dieses Phänomen einer initialen Diurese unter akuter Hypoxie wird von mehre-

ren Studien bestätigt.(31; 76; 65; 58) 

Physiologischer Zweck ist es, dadurch eine Wasserretention und damit beding-

te Ödeme zu vermeiden und durch eine Erhöhung des Hämatokrit die O2-

Transportkapazität des Bluts zu erhöhen.(19; 164) 

Laut aktuellem Wissensstand sind für die anfängliche Diurese unter Hypoxie 

folgende drei Faktoren hauptsächlich verantwortlich:  

 Veränderung des Renin-Angiotensin-Aldostron Regelkreislaufs des Kör-

pers unter Hypoxie. (67; 150; 164) Hogan bewies in einem 3-tägigen Hypo-

xieexperiment in einer hypobaren Kammer am Tag 1 einen signifikanten 

Abfall der Reninausschüttung und eine verringerte Aldosteronausschüt-

tung,(67; 150; 179) was Bestle 2002 bestätigte.(19) 

 Zudem kommt es zu einem vergrößerten, unbewussten Wasserverlust 

durch Hyperventilation bei akuter Hypoxie.(67; 76; 42) Dieser beträgt bis zu 

2,5 l/Tag in Höhen von 2 000 – 3 000 m bei moderater Belastung.(164) 

 Akute Hypoxie scheint die Vasopressinausschüttung zu behindern.(21; 118) 

Dies wird auf eine Downregulation der Osmoregulation im Hypothalamus 

oder auf eine Behinderung der Wirkung des Vasopopressions durch er-

höhte Cortisolspiegel zurückgeführt.(112; 126) 

Während der ersten Tage des Höhenaufenthalts kann daher ein Verlust an 

Körperwasser den Gewichtsverlust des Probandenkollektivs der vorliegenden 

Studie mit bedingt haben. (Kapitel 5.2.1) 
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Bei längerfristiger Hypoxie kommt es jedoch zu anderen Anpassungsmecha-

nismen, um den geringen O2-Partialdruck auszugleichen. Das Körperwasser 

steigt aufgrund folgender Mechanismen wieder an:(67; 103) 

 Mit zunehmender Akklimatisation nehmen die Hyperventilation des Kör-

pers ab und damit auch die Menge an Wasserverlust über die At-

mung.(101; 19; 63) 

 Zudem wir der erhöhte Wasserbedarf unter hypoxischen Bedingungen 

selbstständig über erhöhte Flüssigkeitsaufnahme und eine erhöhte me-

tabolische Produktion aufgrund eines erhöhten Grundumsatzes ausge-

glichen.(166; 164) Dass die Wasserbilanz dadurch bei längerem Hypoxie-

aufenthalt konstant bleibt, wurde 1997 von Armellini bei einer 16-tägigen 

Höhenexposition bestätigt.(9) 

Die vorliegende Studie spiegelt eindrucksvoll diese theoretischen Überlegungen 

wider. Nach anfänglichem Abfall des Körperwassers kam es zu einem signifi-

kanten Wiederanstieg bis Tag 7. Damit war der Wasserhaushalt der Probanden 

am Ende wieder ausgeglichen und hatte keinen Einfluss mehr auf die Gewichts-

reduktion. Die gleichen Beobachtungen machte auch Gunga bei einem einwö-

chigen Höhenaufenthalt in 2 315 m und auch die AMAS Studie bei Probanden 

mit „Metabolischem Syndrom“.(59; 58)  

5.2.8 Klinische Bedeutung der veränderten Körperparameter 

Die signifikante Abnahme des Gewichts und des Bauchumfangs in der vorlie-

genden Studie hat längerfristig starke positive Auswirkungen auf das „Metaboli-

sche Syndrom“.(39; 115; 172) 
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Folgen einer Gewichtsabnahme auf das „Metabolische Syndrom“ 

- Verbesserung des Lipidprofils  

- Steigerung der Insulinsensitivität 

- Senkung der inflammatorischen Reaktion 

- Senkung des Blutdrucks 

- Verbesserung des HbA1c Werts 

Abbildung 64: Folgen einer Gewichtsabnahme auf das „Metabolische Syndrom“ nach Wirth (172) 

 
Mit der signifikanten Senkung des diastolischen Blutdruckwerts und des CRPs 

und mit dem verbesserten HbA1c Wert konnten wir einige dieser oben genann-

ten weitreichenden positiven Veränderungen (Abbildung 64), die durch einen 

signifikanten Gewichtsverlust ausgelöst werden, schon nach 4 Wochen bei der 

Nachuntersuchung in der vorliegenden Studie nachweisen.  

5.2.9 Hormonelle Veränderungen 

Ein Hauptanliegen der vorliegenden Studie war es, eine Erklärung für den  

beobachteten signifikanten Appetit- und Gewichtsverlust unter Hypoxie zu fin-

den. Daher bestimmten wir zu allen Untersuchungszeitpunkten die Hormone 

Leptin und Ghrelin, die den Energiestoffwechsel maßgeblich beeinflussen.  

5.2.9.1 Leptin 

Leptinspiegel beim Probandenkollektiv der vorliegenden Studie  

Leptin ist ein appetithemmendes Hormon. Es war in der vorliegenden Studie bei 

der Voruntersuchung mit 17,09 gegenüber Referenzwerten Normalgewichtiger 

signifikant erhöht. Dieses Ergebnis wurde schon in anderen Studien mit Pro-

banden, die am „Metabolischen Syndrom“ litten, bestätigt(143; 79) und weist auf 

eine Leptinresistenz der Zellen hin. Das heißt, Leptin kann in dem Probanden-

kollektiv der vorliegenden Studie im Vergleich zu Gesunden seine appetithem-



Diskussion der Ergebnisse 

 112

mende Wirkung nicht so gut entfalten. Es kommt dadurch zu einem fehlenden 

Sättigungsgefühl und einem stark erhöhten Gewicht.(38; 72; 89; 81) Beides konnte in 

der vorliegenden Studie bei der Voruntersuchung nachgewiesen werden.  

Veränderungen während des Höhenaufenthalts  

Es konnte eine vermehrte Leptinausschüttung unter Hypoxie zwischen Vorun-

tersuchung und Tag 7 in der Höhe anhand eines signifikant erhöhten Lep-

tin/BMI Quotienten nachgewiesen werden.  

Dass die Leptinausschüttung durch Hypoxie maßgeblich beeinflusst werden 

kann, wurde durch die Entdeckung des sogenannten „Hypoxia Response Ele-

ment“ (HRE) des „Obese Gens“, das Leptin produziert, bewiesen. An dieses 

Element bindet HIF 1, das bei Hypoxie vermehrt ausgeschüttet wird.(5; 55; 176) 

Nach heutigem Stand der Forschung ist jedoch noch nicht abschließend ge-

klärt, was diese Beeinflussung bewirkt. Die folgende Tabelle verdeutlicht, dass 

die Ergebnisse bisheriger Studien zur Leptinausschüttung unter Hypoxie sehr 

unterschiedlich ausfielen (Tabelle 66):  
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Gemessene Leptinausschüttung unter Hypoxie 

Erstautor/Jahr      Leptin  Hypoxie           Dauer der Exposition/n  Gewichtsverlust    Mögliche Confounder 

 

Tschop(156)/1998                    Anstieg                        4 559 m                  22 h/n=20                          Gewicht verloren      Kälte, körperliche Bewegung 

Shukla(144)/2005                     Anstieg                        3 600 - 4 550 m     7 Tage/n=30                      Gewicht verloren       --- 

Chen(29)/2007                         Anstieg                       simuliert 5 000 m   15 Tage/n=24                     Gewicht verloren      keine Probanden, Tierexperiment 

Benso(15)/2007                        keine Veränderung     5 200 m                 49 Tage/n=9                       Gewicht verloren      körperliche Bewegung, Elitesportler 

Woolcott(173)/2002                   keine Veränderung     3 250 - 4 550 m     Dauerhöhenbewohner/       ---                            genetisch angepasst, keine Talbewohner 

                                                                                                                 n=55 

Carbrera de Leon(27)/2004      keine Veränderung     200 - 1 200 m        Dauerhöhenbewohner/       ---                             genetisch angepasst, geringe Expositions-                                               

                                                                                                                 n=889                                                                  höhe 

Barnholt(14)/2006                     keine Veränderung     4 300 m                 21 Tage/n=26                     nicht untersucht       Kälte, Diät, körperliche Bewegung 

Vats(159)/2004                          Abfall                          3 600 - 4 580 m     7 Tage/n=10                       Gewicht verloren      Kälte, Diät, körperliche Bewegung 

Bailey(11)/2004                        Abfall                           4 780 m                 11 Tage/n=16                     Gewicht verloren      körperliche Bewegung 

Zaccharia(178)/2004                 Abfall                           5 050 m                 15-20 Tage/n=12                Gewicht verloren     Kälte, Diät, körperliche Bewegung 

Tabelle 66: Zusammenfassung der bisherigen Studienergebnisse zur Leptinausschüttung unter Hypoxie 
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Daher sollte die vorliegende Studie dazu beitragen, zu klären, ob es unter reiner 

Hypoxie zu einem Abfall oder zu einem Anstieg des Leptins kommt. 

Ein Abfall der Leptinkonzentration wird von einigen Studien bei einem Aufent-

halt zwischen 2 600 m und 4 580 m Höhe beobachtet.(117; 12; 159; 178; 15) Wie Ta-

belle 66 zeigt, kommen bei diesen Studien jedoch neben der Hypoxie auch vie-

le weitere Gründe, wie verstärkte Anstrengung, Kälte oder veränderte Essge-

wohnheiten in der Höhe im Vergleich zu den Verhältnissen im Tal als Ursache 

für den Leptinanstieg unter Hypoxie in Frage.(144; 145) 

In der vorliegenden Studie wurde daher konsequent versucht, diese weiteren 

Gründe soweit wie möglich auszuschließen. (Kapitel 3.1.5)  

Es konnte ohne die oben genannten Confounder im Ergebnis eine Erhöhung 

der Ausschüttung des Sättigungshormons Leptin unter Hypoxie gezeigt werden. 

Diese Erhöhung bestätigen die Messergebnisse mehrerer anderer Höhenexpe-

ditionen.(156; 155; 144; 29) Zudem konnte diese Erhöhung auch bei intermittierender 

Hypoxie in Form von Schlafapnoe und in vitro unter hypoxischen Bedingungen 

bei Trophoblasten nachgewiesen werden.(56; 111) 

Nach derzeitigem Stand der Forschung werden mehrere Gründe für diese ver-

mehrte Ausschüttung von Leptin unter Hypoxie diskutiert:  

 Eine Stimulation des HIF Elements direkt am Leptin Gen, was eine ver-

mehrte Produktion in den Adipozyten bewirkt.(5; 55; 176) 

 Eine veränderte Gewebsverteilung und Erhöhung beeinflussender ande-

rer Cytokine und Hormone unter Hypoxie(66; 68; 5; 55; 57; 144) 

 Eine verminderte Clearance des Leptins unter Hypoxie aufgrund von ei-

ner vermehrten Ausschüttung von löslichen Leptinrezeptoren(68; 144) 

Zudem zeigt folgender Umstand, dass Hypoxie den Leptinspiegel in der vorlie-

genden Studie maßgeblich mit beeinflusst haben muss: Bei dem beobachteten 

Gewichtsverlust in der Höhe hätte es unter Normoxie eigentlich zu einer Ver-

minderung des Leptinspiegels als Gegenreaktion des Körpers kommen müs-

sen, um das bisherige Körpergewicht wiederherzustellen.(163; 108; 131; 24; 142; 81) 
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Unter Hypoxie kam es jedoch trotz dieses Gewichtsverlusts zu einer Erhöhung 

des Leptinspiegels. Dies ist nur durch die hypoxischen Bedingungen erklärbar.  

Mehrere Höhenstudien zeigen an gesunden Probanden, dass der verringerten 

Energieaufnahme unter Hypoxie eine direkte Veränderung im Leptinspiegel zu-

geordnet werden kann.(156; 155; 144; 29) Mit der signifikanten Erhöhung des Lep-

tin/BMI Quotienten konnte dies in der vorliegenden Studie zum ersten Mal auch 

an Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ nachgewiesen werden.  

Damit kann die Anfangshypothese gestützt werden, dass Leptin maßgeblich für 

die verringerte Nahrungszufuhr dieser Probanden und damit für den Gewichts-

verlust unter Hypoxie verantwortlich ist. 

5.2.9.2 Ghrelin  

Ghrelinspiegel beim Probandenkollektiv der vorliegenden Studie  

Ghrelin ist ein appetitsteigerndes Hormon. Da es den Energiehaushalt maßgeb-

lich beeinflusst, war es Ziel der vorliegenden Studie, zu testen, ob Ghrelin ne-

ben Leptin Einfluss auf die verringerte Kalorienzufuhr der Probanden unter Hy-

poxie hat.  

Der Ghrelinspiegel unseres Probandenkollektivs lag mit 174,16 pg/ml signifikant 

unter dem Vergleichswert Normalgewichtiger. Dies bestätigt die signifikant ne-

gative Korrelation zwischen Ghrelinspiegel und dem Auftreten von Parametern 

des „Metabolischen Syndroms“ in einer 2005 durchgeführten Studie an 1 513 

Probanden.(86) 

Veränderungen während des Höhenaufenthalts  

Wir konnten während des Höhenaufenthalts keine signifikante Veränderung des 

Ghrelinspiegels feststellen. Dieses Ergebnis bestätigten auch Shukla und 

Tschop in Höhenstudien(155; 144) sowie Benso aus einer Studie in 5 200 m Hö-

he.(15) 

Somit kann unsere Anfangshypothese, dass Ghrelin als Ursache für die verrin-

gerte Nahrungszufuhr und den Gewichtsverlust in der vorliegenden Studie ver-

antwortlich ist, nicht bestätigt werden.  
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5.2.10 Blutparameter des Zuckerstoffwechsels 

Glucoseintoleranz ist, wie in der Einleitung beschrieben, ein Hauptkriterium des 

„Metabolischen Syndroms“. Um die Hypothese zu testen, ob Hypoxie diesen 

Parameter des „Metabolischen Syndroms“ positiv beeinflussen könnte, wurde in 

der vorliegenden Studie zu allen Untersuchungszeitpunkten eine umfassende 

Diagnostik aller wichtigen Einflussfaktoren auf den Glucosestoffwechsel durch-

geführt. 

5.2.10.1 Insulin  

Insulinspiegel des Probandenkollektives 

Der Insulinspiegel unserer Probanden lag mit 14,93 bei der Voruntersuchung 

signifikant über dem Normwert. Dies bestätigt die Insulinresistenz des Proban-

denkollektives der vorliegenden Studie. (Kapitel 4.6.1) 

Veränderungen von Insulin unter Hypoxie  

In der vorliegenden Studie konnte keine signifikante Veränderung des Insulin-

spiegels unter Hypoxie gezeigt werden. Dies könnte einerseits an der Expositi-

onshöhe gelegen haben sowie am Alter der Probanden, da Vorstudien zeigen, 

dass es zu einer Veränderung des Insulins erst in größeren Höhen und v. a. in 

jüngerem Alter kommt.(117; 29) 

Zaccaria bestätigt unser gefundenes Messergebnis und fand bei 12 Männern in 

5 050 m Höhe auch nach 12 Tagen keine Veränderung der Insulinspiegel.(179) 

5.2.10.2 Glucose 

Glucosespiegel unseres Probandenkollektives 

Mit einem durchschnittlichen Wert von 125 mg/dl lag der Glucosespiegel unse-

res Probandenkollektivs erhöht über dem Durchschnitt der Normalbevölkerung 

und bestätigt somit das Einschlusskriterium der Glucoseintoleranz unseres Pro-

bandenkollektivs.  

Veränderungen von Glucose unter Hypoxie 

Wir konnten keine Veränderung des Glucosespiegels während der Studiendau-

er feststellen.  
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Zum gleichen Ergebnis kamen auch zwei andere Studien und die AMAS Studie, 

die nur eine Verbesserung im Glucosetoleranztest, nicht jedoch im Nüchternen-

glucosewert bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ feststellen konn-

ten.(134; 136; 29) 

Die abweichenden Ergebnisse anderer Studien mit einem Abfall(25; 29) bzw. teil-

weise einem Anstieg(134; 125; 87) der Nüchternenglucosekonzentration unter Hy-

poxie sind durch abweichende Dauer und Intensität der Hypoxieexposition so-

wie dem unterschiedlichen Probandenkollektiv im Vergleich zu der vorliegenden 

Studie erklärbar.  

5.2.10.3 Insulinsensitivität 

Insulinsensitivität unseres Probandenkollektives  

Mit einem HOMA Index von 5,09 bei dem Probandenkollektiv der vorliegen Stu-

die wird eine verringerte Insulinwirkung nachgewiesen. Dies erklärt auch die 

erhöhten Glucosespiegel bei der Voruntersuchung. (Kapitel 5.2.10.2) 

Insulinsensitivität unter Hypoxie  

Wir konnten in unserer Studie keine Veränderung der Insulinsensitivität unter 

Hypoxie nachweisen. Dies steht im Gegensatz zur AMAS Studie, die bei Pro-

banden mit „Metabolischem Syndrom“ innerhalb von 3 Wochen in 1 700 m Hö-

he eine signifikante Verbesserung des HOMA Indexes und damit der Insulin-

sensitivität nachweisen konnte. Das unterschiedliche Ergebnis in der vorliegen-

den Studie ist sehr wahrscheinlich auf den kürzeren Höhenaufenthalt von nur 7 

Tagen bei fehlender körperlicher Bewegung während dieser Zeit zurückzufüh-

ren.(136; 14) 

Das Ergebnis, dass kurzzeitige passive Hypoxieexposition keine Veränderung 

der Insulinsensitivität bewirkt, wird auch von einem 10-tägigen Tierexperiment 

an Ratten belegt.(52) Wie in der vorliegenden Studie blieb der HOMA Index da-

bei unverändert. 
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5.2.10.4 Betazellfunktion  

Die Betazellfunktion verbesserte sich in der Höhe zwischen Tag 1 und Tag 7 

signifikant. Dies wird in der vorliegenden Studie durch einen signifikant niedrige-

ren Proinsulin/Insulin Quotienten belegt und zeigt, dass Hypoxie die Betazell-

funktion positiv zu beeinflussen scheint.  

Da der Proinsulin/Insulin Quotient jedoch bei der Nachuntersuchung gegenüber 

der Voruntersuchung wieder unverändert war, scheint eine 7-tägige Höhenex-

position nicht auszureichen, um die Betazellfunktion lang anhaltend zurück im 

Tal verbessern zu können. Ziel von Nachfolgestudien sollte daher sein, auf 

Grundlage der positiven Ergebnisse der vorliegenden Studie herauszufinden, 

ob eine lang anhaltende Verbesserung der Betazellfunktion durch einen länger-

fristigen Höhenaufenthalt erreicht werden könnte.  

5.2.10.5 HbA1c 

Der HbA1c Wert ist ein objektives Maß dafür, wie gut der Zuckerstoffwechsel 

und im Speziellen der Glucosespiegel der Probanden in den letzten vier Wo-

chen eingestellt war.  

Wir konnten bei der Nachuntersuchung 4 Wochen nach dem Höhenaufenthalt 

eine signifikante Verbesserung des HbA1c Werts im Vergleich zur Voruntersu-

chung feststellen.  

Dies zeigt, dass durch die akute Hypoxieexposition und die damit verbundenen 

positiven Folgewirkungen wie Gewichtsverlust und vermehrte Bewegung der 

Probanden zurück im Tal der Langzeitzuckerstoffwechsel des Probandenkollek-

tivs mit „Metabolischem Syndrom“ signifikant verbessert werden konnte. Unter-

mauert wird dies mit dem folgenden Ergebnis des Fructosaminwerts:  

5.2.10.6 Fructosamin  

Der Fructosaminwert beschreibt den mittleren Glucosespiegel der Probanden 

im längerfristigen Verlauf. Mit einer Halbwertszeit von nur 1 - 3 Wochen ist er 

sogar noch genauer wie der HbA1c Wert. Seine signifikante Senkung zwischen 

Ende des Höhenaufenthalts und der Nachuntersuchung bestätigt das Ergebnis 

der HbA1c Untersuchung der vorliegenden Studie und zeigt, dass die einwöchi-

ge Höhenexposition in 2 650 m den mittleren Glucosewert der Probanden zu-
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rück im Tal signifikant senken konnte und damit den Zuckerstoffwechsel bei 

Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ verbesserte.  

5.2.11 Entzündungsparameter 

Wir untersuchten in der vorliegenden Studie aus zwei Gründen die Entzün-

dungsparameter: Zum Ersten, um eine inflammatorische Reaktion als Reaktion 

auf die Hypoxieexposition, wie sie von einigen Studien u. a. bei intermittierender 

Hypoxie gezeigt wurde,(64; 155; 175) als negative Folge des Höhenaufenthalts aus-

schließen zu können, und zum Anderen, da die inflammatorische Komponente 

beim „Metabolischen Syndrom“ eine wichtige Rolle spielt und die vorliegende 

Studie daher den Langzeitverlauf nach der Hypoxie dokumentieren wollte. 

(Tabelle 1) 

5.2.11.1 CRP 

In der vorliegenden Studie konnte keine signifikante Veränderung des CRP 

Spiegels unter hypoxischen Bedingungen gefunden werden.  

Dies zeigt, dass sich eine akute Hypoxieexposition in 2 650 m Höhe nicht nega-

tiv auf die Entzündungsreaktionen des Körpers auswirkt und Probanden mit 

„Metabolischem Syndrom“ unter diesem Gesichtspunkt keine klinischen Ne-

benwirkungen in der Höhe befürchten müssen. Ein Höhenaufenthalt scheint 

sich bei diesem Probandenkollektiv sogar positiv auf die inflammatorische 

Komponente des „Metabolischen Syndroms“ auszuwirken.  

Wir fanden einen signifikanten Abfall zwischen Ende des Höhenaufenthalts und 

der Nachuntersuchung. Dies zeigt, dass der Höhenaufenthalt die inflammatori-

sche Komponente des „Metabolischen Syndroms“ verbessern konnte und ist im 

Speziellen auf den Gewichtsverlust der Probanden (Kapitel 5.2.8) sowie auf die 

vermehrte Bewegung nach dem Höhenaufenthalt zurückzuführen. (Kapitel 

5.2.17.2) 

5.2.12 Blutparameter des Fettstoffwechsels  

Mit Dyslipidämie als wichtiger Komponente des „Metabolischen Syndroms“ war 

es Ziel der vorliegenden Studie, die Auswirkungen von Hypoxie auf den Fett-

stoffwechsel des Probandenkollektivs mithilfe mehrerer gemessener Parameter 

genau zu dokumentieren. Vor der Diskussion der erhaltenen Ergebnisse soll 
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jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Auswirkung von Hypoxie auf den 

Fettstoffwechsel von sehr vielen Faktoren abhängt:  

 von einer unterschiedlichen Dauer und Intensität der Höhenexposition, 

 von interindividuellen, teilweise genetisch bedingten Fettstoffwechselun-

terschieden der Probanden und 

 von einer starken Beeinträchtigung der Fettwerte der Probanden durch 

Bewegung und Ernährung während der Studien.  

 

Dies erschwert es erheblich, die Ergebnisse einzelner Höhenstudien in Bezug 

auf den Fettstoffwechsel miteinander zu vergleichen und zu entscheiden, wel-

chen Einfluss Hypoxie hatte und welche Veränderungen des Stoffwechsels 

durch veränderte Rahmenbedingungen zustande kamen. Es erklärt, warum die 

zitierten Ergebnisse in den folgendenden Unterkapiteln teilweise sehr stark di-

vergieren. 

5.2.12.1 Triglyceride  

Ausgangswerte des Probandenkollektivs 

Die Triglyceride lagen mit 202 mg/dl als Ausdruck der Dyslipidämie des Pro-

bandenkollektivs über der Norm gesunder Patienten.  

Veränderung unter Hypoxie  

Unsere Studie in 2 650 m Höhe zeigte einen signifikanten Abfall der Triglyceride 

zwischen Tag 1 und Tag 7 in der Höhe.  

Die Ergebnisse anderer Höhenstudien divergieren aus den oben genannten 

Gründen sehr stark: (Kapitel 5.2.12) Drei Höhenstudien an Probanden mit „Me-

tabolischem Syndrom“ zeigten in 1 700 m Höhe keine Veränderung der Trigly-

ceridspiegel,(136; 49; 54) während zwei Studien in 4 100 m und 8 000 m Höhe ei-

nen Anstieg der Triglyceridspiegel an gesunden Probandenkollektiven unter 

Hypoxie zeigten.(98; 177; 14)  

Das Ergebnis der vorliegenden Studie mit einem signifikanten Abfall der Trigly-

ceridspiegel in der Höhe wird von einem auch einwöchigen Höhenaufenthalt in 

4 350 m bestätigt.(40) Zudem konnte auch bei Dauerhöheneinwohnern in der 

Altersgruppe der vorliegenden Studie eine geringere Triglyceridkonzentration 
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als bei einer Vergleichsgruppe im Tal gefunden werden. Als Ursache wird die 

Stimulation der Lipolyse von Plasmatrigylceriden unter Hypoxie diskutiert.(3)  Die 

vorliegende Studie konnte zum ersten Mal nachweisen, dass dieser positive 

Effekt auch bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ in einer Woche in  

2 650 m Höhe möglich ist und damit Hypoxie die Dyslipidämie dieses Proban-

denkollektives signifikant verbessern kann.  

5.2.12.2 Gesamtcholersterinspiegel  

Wir fanden keine Veränderungen des Gesamtcholesterinspiegels in der vorlie-

genden Studie im Studienverlauf. 

Dieses Ergebnis wird bestätigt von Untersuchungen an insgesamt über 400  

Dauerhöhenbewohnern. Im Vergleich zur Talbevölkerung hatten diese trotz des 

Lebens unter hypoxischen Bedingungen keine veränderten Cholesterinspiegel 

im Vergleich zu der Talbevölkerung.(41; 105)  

5.2.12.3 LDL Spiegel  

Wir beobachteten in der vorliegenden Studie eine signifikante Erhöhung des 

LDL Spiegels der Probanden unter Hypoxie. 

Dieses Ergebnis wird von einer Studie von 1996 in 3 150 m Höhe gestützt und 

gibt der damals aufgestellten Hypothese Raum, dass der erhöhte LDL Spiegel 

durch gesteigerte Aktivität der Erythropose entsteht.(151)  

Es gibt jedoch auch zahlreiche Studien, die eine Verbesserung des LDL Spie-

gels unter Hypoxie beweisen.  

In zwei Studien an Dauerhöheneinwohnern konnten niedrigere LDL Spiegel im 

Vergleich zu einer Vergleichsgruppe im Tal gezeigt werden.(3; 141; 105) Und auch 

bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ kam es nach dreiwöchigem Hö-

henaufenthalt zu einem signifikanten Abfall der LDL Spiegel in zwei Studien in  

1 700 m Höhe.(49; 54) Warum sowohl in der AMAS Studie als auch in der vorlie-

genden Studie dieses Ergebnis nicht gezeigt werden konnte, müssen weitere 

Untersuchungen zeigen. Ein Grund wäre neben den in Kapitel 5.2.12 genann-

ten Gründen vermehrte Bewegung der Probanden während des Höhenaufent-

halts in den zwei oben genannten Studien, die auch eine positive Beeinflussung 

des LDLs hätte bewirken können.(136) 
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5.2.12.4 HDL Spiegel  

In unserer Studie kam es zu einem signifikanten Abfall des HDL Spiegels unter 

Hypoxie.  

Dies widerspricht Studien, die einen Anstieg des HDLs unter hypoxischen Be-

dingungen zeigen. Untersucht man diese Untersuchungen jedoch genauer, fällt 

auf, dass sie entweder einen längeren Höhenaufenthalt als in der vorliegenden 

Studie beinhalteten(136; 27) oder jedoch epidemiologisch an Dauerhöhenbewoh-

nern (141; 35; 105) durchgeführt worden sind.  

Die vorliegende Studie deutet darauf hin, dass kurzzeitige Hypoxie ohne Bewe-

gung nicht auszureichen scheint, um den HDL Spiegel zu heben.  

Diese These wird von zwei anderen Höhenstudien mit „Metabolischem Syn-

drom“ gestützt, die in 1 700 m Höhe nach dreiwöchigem Höhenaufenthalt keine 

Änderung bzw. einen Abfall des HDL Spiegels beobachteten.(49; 54) Zudem 

konnte dies an einem gesunden Probandenkollektiv gezeigt werden: Schloss 

man in einer Höhenkammer bei simulierter Hypoxie alle Störfaktoren wie Kälte 

etc. aus, kam es auch hier wie in der vorliegenden Studie zu einem signifikan-

ten Abfall der HDL C Fraktion der Probanden.(177)  

Zusammenfassend kann man sagen, dass die vorliegende Studie bezüglich der 

Auswirkung von Hypoxie auf den Fettstoffwechsel von Patienten mit „Metaboli-

schem Syndrom“ kontroverse Ergebnisse liefert. Einerseits war mit der signifi-

kanten Erhöhung des LDL Spiegels und einer Verringerung des HDL Spiegels 

zwischen Voruntersuchung und Tag 7 in der Höhe eine negative Entwicklung zu 

sehen. Andererseits blieb der Gesamtcholesterinspiegel jedoch unverändert 

und es kam zu einer signifikanten Abnahme der Triglyceride zwischen Tag 1 

und Tag 7 in 2 650 m Höhe, was als sehr positive Entwicklung gewertet werden 

kann. Dies zeigt, dass die Untersuchung der Auswirkung von Hypoxie auf Blut-

fette ein interessantes Forschungsgebiet darstellt und in Nachfolgestudien noch 

weiter erforscht werden sollte.  

5.2.13 Andere Blutwerte 

Wir untersuchten Hämatokrit, Erythrozytenwerte sowie Hämoglobinwerte wäh-

rend des Studienverlaufes, um objektiv festhalten zu können, inwieweit das 
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Körperwasser, das sich im Hämatokrit widerspiegelt, am Gewichtsverlust der 

Probanden beteiligt war und ob eine gesteigerte Erythroposese zur nachgewie-

senen Leistungssteigerung der Probanden nach dem Höhenaufenthalt beitrug.  

5.2.13.1 Hämatokrit 

In der vorliegenden Studie konnte eine signifikante Steigerung des Hämatokrits 

zwischen Voruntersuchung und Tag 1 in 2 650 m Höhe nachgewiesen werden. 

Sie kommt durch eine initiale Diurese zustande und wird von vielen anderen 

Höhenstudien bestätigt.(103; 151; 127; 53) 

Physiologischer Sinn dieser Hämatokriterhöhung bei akuter Hypoxie ist es, die 

Sauerstofftransportkapazität zu erhöhen.  

Da der Hämatokrit die Entwicklung des Körperwassers widerspiegelt, kann mit-

hilfe von diesem Wert die These, dass der Gewichtsverlust des Probandenkol-

lektivs der vorliegenden Studie nur auf eine Abnahme des Körperwassers zu-

rückzuführen war, widerlegt werden:  

Der Hämatokrit sank zwischen Tag 1 und Tag 7 in der Höhe ab und entsprach 

bei der Nachuntersuchung wieder exakt dem Wert der Voruntersuchung. Das 

Gewicht war jedoch zu diesem Zeitpunkt immer noch signifikant niedriger. So-

mit müssen in der vorliegenden Studie für den Gewichtsverlust andere Faktoren 

als ein Wasserverlust wie etwa die verringerte Energieaufnahme bei erhöhter 

Energieabgabe in der Höhe und die gesteigerte Bewegung der Probanden nach 

dem Höhenaufenthalt mitverantwortlich sein. (Kapitel 5.2.2) 

5.2.13.2 Erythrozyten und Hämoglobin 

Die Erythrozytenzahl und das Hämoglobin stiegen zwischen Voruntersuchung 

und Tag 7 in der Höhe signifikant an. Vier Wochen nach dem Höhenaufenthalt 

entsprach der Hämoglobinwert jedoch wieder den Ausgangswerten. Die AMAS 

Studie bestätigte dieses Ergebnis. Beim Vergleich von Vor- zu Nachuntersu-

chung konnte auch hier kein signifikanter Unterschied bei den Probanden mit 

„Metabolischem Syndrom“ trotz des 3-wöchigen Höhenaufenthalts in  

1 700 m Höhe gefunden werden.(136) 

Daraus können zwei Schlussfolgerungen gezogen werden:  
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Zum einen scheint ein nur 7-tägiger Hypoxieaufenthalt zu kurz zu sein, um eine 

längerfristige, 4 Wochen überdauernde Erhöhung des Hämoglobins zu errei-

chen. Das wird auch von Studien gestützt, die herausgefunden haben, dass 

durchschnittlich 4 Wochen Höhenaufenthalt nötig sind, um die Hämoglobinpro-

duktion längerfristig zu steigern.(164) 

Zum anderen war in der vorliegenden Studie jedoch eine signifikante Erhöhung 

des Hämoglobins am Tag 7 des Höhenaufenthaltes nachweisbar und es ist da-

von auszugehen, dass die Probanden in den ersten Wochen nach dem Höhen-

aufenthalt durch das erhöhte Hämoglobin so kurzzeitig zurück im Tal eine Leis-

tungssteigerung erreichen konnten. (Kapitel 4.12 und  4.13)  

5.2.14 Akklimatisation 

Ziel der vorliegenden Studie war es, mit den Ergebnissen eine fundierte klini-

sche Empfehlung für Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ in Bezug auf 

einen Höhenaufenthalt abgeben zu können. Daher wurden folgende Parameter 

gemessen als Spiegel für eine adäquate Höhenanpassung, sprich für eine Ak-

klimatisation, und mit dem Verlauf gesunder Probandenkollektive verglichen:  

5.2.14.1 Ventilation  

Die vorliegende Studie zeigte an den ersten Tagen in der Höhe einen signifi-

kanten Anstieg der Ventilation und bestätigte somit die Beobachtungen mehre-

rer Höhenstudien an gesunden Probanden, dass es bei akuter Hypoxie zu einer 

Hyperventilation kommt.(8; 18; 146) Diese ist zu Beginn des Höhenaufenthalts phy-

siologisch und nötig, um den verringerten Sauerstoffpartialdruck in der Höhe 

auszugleichen, da der Körper die gleiche absolute Menge Sauerstoff wie im Tal 

benötigt, durch den geringeren Sauerstoffpartialdruck in 2 650 m Höhe jedoch 

weniger O2 pro Atemzug aufnehmen kann.(164) Der nachgewiesene signifikante 

Wiederabfall der Atemfrequenz der Probanden in der vorliegenden Studie bis 

zum Ende des Höhenaufenthalts ist sehr positiv zu werten und ein Hinweis da-

für, dass auch bei dem speziellen Probandenkollektiv mit „Metabolischem Syn-

drom“ eine adäquate Akklimatisation an die Höhe stattfindet.(164) 

5.2.14.2 Blutgase 

Am ersten Tag des Höhenaufenthaltes fielen sowohl die Sättigung wie auch der 

pO2 der Probanden signifikant ab. Beide stiegen jedoch bis Tag 7 wieder signi-
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fikant an. Dieser Verlauf entspricht einer adäquaten Höhenanpassung bei ge-

sunden Probandenkollektiven.(162; 94) 

Auch der PH-Wert Verlauf folgte in der vorliegenden Studie dem erwarteten 

Muster gesunder Probanden: Er stieg zu Beginn der Höhenexposition signifi-

kant an, was dadurch zu erklären ist, dass der pCO2 durch die Hyperventilation 

stark abnahm. Bis zum Ende des Höhenaufenthalts sank der PH bei dem Pro-

bandenkollektiv der vorliegenden Studie jedoch wieder signifikant ab. Dies 

zeigt, dass die anfänglich in der Höhe entstandene Alkalose durch Akklimatisa-

tionsvorgänge des Probandenkollektives u. a. mit der Ausscheidung von HCO3 

wieder ausgeglichen werden konnte. Laut Fischer et al. ist dies ein objektives 

Zeichen für eine gute Akklimatisation unseres Probandenkollektivs.(43)  

5.2.15 AMS 

Um eine fundierte klinische Empfehlung für Probanden mit „Metabolischem 

Syndrom“ abgeben zu können, wurde in der vorliegenden Studie sehr darauf 

geachtet, nicht nur positive Effekte des Höhenaufenthalts, sondern auch even-

tuell auftretende klinische Nebenwirkungen festzuhalten. Dazu füllten die Pro-

banden dreimal täglich den „Acute Mountain Sickness“ Score während des Hö-

henaufenthaltes aus.  

Leichte Müdigkeit und Schlafstörungen waren mit Abstand die am häufigsten 

genannten AMS Symptome der Probanden der vorliegenden Studie. Dies ist 

folgendermaßen erklärbar: Aktuelle Studien von Fischer et al. zeigen, dass die 

Sauerstoffaufnahme nachts schon bei Gesunden oft eingeschränkt ist und die 

Sauerstoffsättigung während des Schlafs durch Hypopnoen und periodische 

Atmung stark absinkt.(46) Steigt unter hypoxischen Bedingungen die Ventilation 

zusätzlich an, verstärkt sich dieser Effekt gerade bei Übergewichtigen, da bei 

ihnen die normale Lungenexpansion durch die Fettmasse erschwert ist. Es 

kommt zu vermehrten Arousals und einem beeinträchtigten Tiefschlaf und damit 

zu den genannten AMS Symptomen der vorliegenden Studie.  

Trotzdem können wir die These von Rifly, dass es bei Patienten mit Überge-

wicht vermehrt zu AMS Symptomen kommt,(121) nicht bestätigen.  
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Wie bei gesunden Probandenkollektiven fanden wir einen klaren Peak der AMS 

Symptomatik am Tag 2 in der Höhe und einen anschließenden kontinuierlichen 

Abfall dieser Symptomatik. Dieser charakteristische Verlauf der Symptomatik 

kann durch die Entstehung von AMS erklärt werden, die wahrscheinlich in einer 

Aktivierung des Sympathikus sowie einer Dysregulation des Wasserhaushalts 

zu Beginn der Hypoxieexposition liegt.(87; 152; 91; 63; 164) Dass bis Tag 7 praktisch 

alle AMS Symptome bei unserem Probandenkollektiv verschwunden waren, ist 

ein klares Zeichen für deren gute Akklimatisation und zeigt, dass eine adäquate 

Höhenanpassung auch bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ ohne kli-

nische Nebenwirkungen möglich ist.  

Zudem beginnt eine echte Höhenkrankheit definitionsgemäß erst ab „Acute 

Mountain Sickness“ Werten von im Median 3.(44) Dies wurde in der vorliegenden 

Studie zu keinem Untersuchungszeitpunkt gemessen. Daher kann auf Grundla-

ge der Ergebnisse der vorliegenden Studie Patienten mit „Metabolischem Syn-

drom“ ein 7-tägiger Höhenaufenthalt in 2 650 m Höhe problemlos empfohlen 

werden. 

5.2.16 Blutdruck 

Dass ein einwöchiger Höhenaufenthalt in 2 650 m Höhe keine negativen, son-

dern im Gegenteil sogar positive Auswirkungen auf den Kreislauf hat, wird auch 

vom Blutdruckverhalten unseres Probandenkollektives in der Höhe bestätigt. 

Der Blutdruck wurde in der vorliegenden Studie neben der Untersuchung des 

Akklimatisationsvorgangs der Probanden zudem bestimmt, um herauszufinden, 

ob Hypoxie auf den Parameter Hypertonie, einer Hauptsäule des „Metaboli-

schen Syndroms“ Einfluss nehmen kann.   

5.2.16.1 Systolischer Blutdruckwert  

In der vorliegenden Studie konnte am ersten Tag der Höhenexposition ein star-

ker Anstieg des systolischen Blutdruckwerts in der Höhe und ein signifikanter 

Wiederabfall bis Tag 7 in 2 650 m Höhe beobachtet werden. 

Der anfängliche Anstieg des systolischen Blutdrucks in der vorliegenden Studie 

unter Hypoxie kann folgendermaßen erklärt werden.(4)  
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Erhöhter Cortisolspiegel in der Höhe 

In einem Experiment an Ratten konnte ein direkter Zusammenhang zwischen 

einer Erhöhung des mittleren arteriellen Blutdrucks und einer vermehrten Cor-

tisolausschüttung in der Höhe hergestellt werden.(14; 180)  

Erhöhte Aktivität des Sympathikus 

Dass es zu einer erhöhten Aktivität des Sympathikus in der Höhe kommt, konn-

te von mehreren Studien gezeigt werden, die unter Hypoxie signifikant erhöhte 

Konzentrationen von Noradrenalin, einem Botenstoff des sympathischen Sys-

tems fanden. Der Blutdruckanstieg in der Höhe konnte zudem durch Gabe von 

Ganglienblocker, die die Sympathikusaktivitiät hemmen, abgeschwächt wer-

den.(122; 8; 101; 87; 100; 13; 178; 14; 180)  

Erhöhte Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron Systems 

Das Renin-Angiotensin-Aldosteron System muss zudem in die initiale Erhöhung 

des systolischen Blutdrucks unter Hypoxie verwickelt sein, da zwei Studien an 

Ratten zeigten, dass durch Gabe von Angiotensin - 2 - Blockern die Erhöhung 

des systolischen Blutdrucks verhindert werden kann.(47; 48)  

Interessant ist, das beobachtete Verhalten des systolischen Blutdrucks in der 

vorliegenden Studie mit Ergebnissen einer Studie in 2 950 m Höhe an gesun-

den Probanden zu vergleichen. Nach nur einer Nacht unter akuter Hypoxie kam 

es, wie in der vorliegenden Studie, bei allen Probanden zu einem signifikanten 

RR Anstieg und einer Erhöhung der Herzfrequenz mit einem anschließenden 

Wiederabfall.(160) 

Damit kann gezeigt werden, dass die anfängliche Erhöhung des systolischen 

Blutdrucks unter Hypoxie in der vorliegenden Studie der natürlichen Körperre-

aktion gesunder Probanden entspricht und damit physiologisch ist. Der an-

schließende Wiederabfall bis Ende des Höhenaufenthalts ist positiv zu werten 

und lässt auf eine gute Höhenakklimatisation des Probandenkollektivs mit „Me-

tabolischem Syndrom“ in der vorliegenden Studie schließen. (Kapitel 5.2.14) 
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5.2.16.2 Diastolischer Blutdruckwert  

Der diastolische Blutdruckwert sank im Gegensatz zum systolischen RR Wert in 

der vorliegenden Studie signifikant am Tag 1 in der Höhe ab und blieb während 

des gesamten Höhenaufenthalts vermindert. Bei der Nachuntersuchung konn-

ten signifikant niedrigere Werte als bei der Voruntersuchung nachgewiesen 

werden. 

Die Wirkungsweise, wonach sich ein Höhenaufenthalt positiv auf eine vorbeste-

hende Hypertonie bei Probanden auswirkt, konnte anschaulich schon in zwei 

Studien in 3 000 m Höhe gezeigt werden.(42; 164) Auch in einer Studie in 1 700 m 

Höhe konnte nachgewiesen werden, dass sich der Blutdruck speziell bei Pro-

banden mit „Metabolischem Syndrom“ verbessern kann. Die damaligen 18 Pro-

banden hatten ein Durchschnittsalter von 55 Jahren und sind damit sehr gut mit 

den Probanden der vorliegenden Studie vergleichbar.(96) 

Die vorliegende Studie konnte diese Ergebnisse jetzt zum ersten Mal ohne den 

Störfaktor vermehrter Bewegung in der Höhe bestätigen. Eine signifikante Ver-

besserung des Blutdrucks in Ruhe am Ende und nach dem Höhenaufenthalt 

konnte anhand des diastolischen Blutdruckwerts signifikant nachgewiesen wer-

den. Dieses Ergebnis bestätigt die Anfangshypothese, dass ein 7-tägiger Hypo-

xieaufenthalt den Blutdruck bei Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ länger-

fristig signifikant verbessern kann.  

Herzfrequenz unter Hypoxie  

Die Herzfrequenz stieg in der Höhe zu Beginn signifikant an und fiel dann wie-

der bis Tag 7 ab. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Beobachtungen mehrerer 

anderer Höhenstudien(4; 17; 99; 74; 160; 44) u. a. auch an Probandenkollektiven mit 

„Metabolischem Syndrom“.(136; 113; 49; 54)  

Der anfängliche Anstieg der Herzfrequenz ist mit den gleichen Gründen wie die 

Erhöhung des systolischen Blutdruckwerts unter Hypoxie erklärbar. (Kapitel 

5.2.16.1) 

Interessant ist jedoch die Frage, warum es bei längerem Höhenaufenthalt trotz 

anhaltender Hypoxie bei unseren Probanden zu einem signifikanten Wiederab-

fall des Blutdrucks und auch zu einer Senkung der Herzfrequenz kam.  
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Eine weit verbreitete These als Begründung dafür ist eine myokardiale Desen-

sibilisierung der Betarezeptoren nach längerdauernder Hypoxie sowie ein er-

höhter O2 Gehalt durch eine Erhöhung der Hämoglobinkonzentration.(122; 13; 140; 

44; 14; 164) Dass dies auch in der vorliegenden Studie eine Rolle gespielt haben 

könnte, kann mit einem Vergleich an einem 5-tägigen Experiment an Ratten 

unter hypobarer Hypoxie gezeigt werden.(99) 

Wie in der vorliegenden Studie konnte auch schon in mehreren anderen Hö-

henstudien gezeigt werden, dass es zu Beginn eines Höhenaufenthalts zu einer 

Herzfrequenzsteigerung aufgrund einer Sympathikusaktivierung kommt. Nach 

durchschnittlich 5 Tagen war die Herzfrequenz jedoch wieder signifikant ge-

senkt. (122; 40; 8; 101; 87; 100; 13; 178; 14; 180) Als Grund dafür fand man eine signifikante 

Abnahme der Beta-1-Rezeptordichte und eine Zunahme antagonistischer G 

Protein Untereinheiten am Herzen, was dazu führte, dass weniger Noradrena-

lin, ein Botenstoff des sympathischen Systems, vom Ventrikel aufgenommen 

werden konnte. Diese myokardiale Desensibilisierung der Betazellen würde 

auch den Abfall der Herzfrequenz in der vorliegenden Studie erklären.(99) Eine 

weitere These ist, dass es in der Höhe zu einer gesteigerten parasympathi-

schen Transmitterausschüttung und einer Induktion von Enzymen des Kate-

cholaminmetabolismus im Laufe der Höhenanpassung kommt.(13; 164) 

Welcher Mechanismus genau für den Abfall der Herzfrequenz zwischen Tag 1 

und Tag 7 in der Höhe bei den Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ ver-

antwortlich war, kann mit der vorliegenden Studie nicht geklärt werden. Der 

nachgewiesene Verlauf der Herzfrequenz ist jedoch ein weiterer Hinweis da-

rauf, dass eine gute Akklimatisation des Probandenkollektivs wie bei Gesunden 

stattfand. (Kapitel 5.2.14) 

5.2.17 Leistungsfähigkeit  

In der vorliegenden Studie wurden mehrere Untersuchungen durchgeführt, um 

die Anfangshypothese zu bestätigen oder zu widerlegen, dass 7-tägige hypoba-

re Hypoxie die Leitungsfähigkeit der Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ 

steigern kann und damit Anteil an dem anhaltenden Gewichtsverlust der Pro-

banden bei der Nachuntersuchung hat. 
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5.2.17.1 Maximale Leistungsfähigkeit  

Der Wert der maximalen Leistungsfähigkeit des Probandenkollektivs wurde in 

der vorliegenden Studie sowohl bei der Vor- und der Nachuntersuchung als 

auch in der Höhe gemessen.  

Veränderungen der maximalen Leistung in der Höhe  

In der Höhe kam es zu einem signifikanten Abfall der maximal erreichten Leis-

tung unseres Probandenkollektivs. Sowohl die erreichte maximale Wattzahl als 

auch die maximale O2 Aufnahme pro kg (VO2 max/kg) waren gegenüber den 

Talwerten signifikant niedriger.  

Dies entspricht dem aktuellen Stand der Forschung, wonach es ab einer Höhe 

von 1 500 m pro 300 Höhenmetern zu einem Leistungsabfall in Form einer VO2 

max. Verminderung von 1,5 - 3,5 % gegenüber dem Talniveau kommt.(42; 128) 

Anschaulich wird dies an einer Studie von Morgan, der Leistungstests in 1 600 

m und 3 100 m Höhe durchführte. In 3 100 m Höhe war die maximal erreichte 

Leistung der Probanden 11 % unter dem Niveau des Tests in 1 600 m Hö-

he.(107) 

Die erste Überlegung, dass diese verminderte Leistungsfähigkeit in der Höhe 

auf die verminderte Kalorienaufnahme in der Höhe zurückzuführen ist, konnte 

von Fulco widerlegt werden. Er untersuchte zwei Probandengruppen mit unter-

schiedlicher Kalorienaufnahme in 4 300 m Höhe auf die Leistungsfähigkeit hin 

und konnte keinen signifikanten Unterschied feststellen.(50) 

Die Abnahme der maximal erreichten Leistung der Probanden ist in der vorlie-

genden Studie daher wahrscheinlich auf folgende Veränderungen unter Hypo-

xie zurückzuführen:  

 Eine Studie an gesunden Probanden über 2 Wochen in 3 800 m Höhe 

zeigte eine signifikante Abnahme des “cardiac Outputs“ in der Höhe im 

Vergleich zum Tal während Anstrengung. Als Gründe wurden eine Ver-

ringerung des Blutvolumens, die erhöhte Blutviskosität, myokardiale Hy-

poxie sowie eine erhöhte Aktivierung des autonomen Nervensystems 

genannt, die auch in unserer Studie zum Teil nachweisbar waren. (Kapi-
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tel 5.2.16) All dies in Kombination führte zu einer stark verringerten Ar-

beitskapazität der Muskeln.(22)  

 In der Höhe kann durch den niedrigeren Sauerstoffpartialdruck viel weni-

ger O2 pro Atemzug aufgenommen werden als im Tal. Will man z. B. ei-

ne Leistung von nur 50 % der VO2 max erbringen, ist dafür im Tal eine 

Ventilation von durchschnittlich 50l/min nötig. Auf 6 300 m Höhe bräuch-

te dieselbe Person für den gleichen Arbeitsumsatz jedoch 160 l/min. Dies 

ist schon sehr nahe an der „maximal voluntary ventilation“ auf Meeres-

höhe. Eine weitere Steigerung der Arbeitsleitung auf 100 % der VO2 max 

ist daher in der Höhe allein schon durch die begrenzte Ventilation kaum 

möglich.(30; 137; 164) 

 Begrenzte Diffusionskapazitäten der Blut-Luft Schranke wie auch der 

Muskeln stellen zudem einen weiteren limitierenden Faktor dar.(43; 164) 

Somit konnte gezeigt werden, dass der Abfall der maximalen Leistungsfähigkeit 

in der Höhe keine Besonderheit ist, die auf das spezielle Probandenkollektiv mit 

„Metabolischem Syndrom“ der vorliegenden Studie zurückzuführen wäre, son-

dern eine natürliche Erscheinung in der Höhe, die auch bei gesunden Proban-

den nachgewiesen werden konnte.  

Veränderungen der maximalen Leistung bei der Nachuntersuchung  

Ob der Höhenaufenthalt die maximale Leistungsfähigkeit unseres Probanden-

kollektivs nach dem Höhenaufenthalt verbessern konnte, kann kontrovers dis-

kutiert werden.  

Einerseits konnte bei der Nachuntersuchung im Tal keine signifikante Verände-

rung der maximalen O2 Aufnahme pro kg oder der maximal erreichten Wattzahl 

im Vergleich zur Voruntersuchung nachgewiesen werden, was dagegen spricht. 

Dies wird von den Ergebnissen in der AMAS Studie und einer Studie von Mair 

in einem 3-wöchigen Experiment in 1 700 m Höhe mit Patienten mit „Metaboli-

schem Syndrom“ bestätigt, die trotz längerem Höhenaufenthalt wie in der vor-

liegenden Studie auch keine Veränderung dieser Parameter nachweisen konn-

ten.(136; 96) 
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Andererseits jedoch kam es bei der Nachuntersuchung zu einer signifikanten 

Erhöhung der O2 Aufnahme bei der anaeroben Schwelle (VO2 max bei AT) im 

Vergleich zur Voruntersuchung. Dieser Wert ist im Gegensatz zu den beiden 

oben genannten viel weniger abhängig von der Motivation und Mitarbeit der 

Probanden. Auch die O2 Aufnahme pro Herzschlag und die Heart Rate Reser-

ve waren bei der Nachuntersuchung signifikant verbessert, was für eine Ver-

besserung der Ausdauerfähigkeit spricht.(93) 

Diese Ergebnisse untermauert die These, dass durch den Höhenaufenthalt in 

unserer Studie zwar die maximale Leistungsfähigkeit der Probanden unbeein-

flusst blieb, die Ausdauerleistungsfähigkeit jedoch signifikant verbessert werden 

konnte. Die folgenden Ergebnisse aus den 6-Minuten Gehtests, den Schrittzäh-

lerprotokollen und den Fragebögen stützten dieses Ergebnis zusätzlich.  

5.2.17.2 Ausdauerleistungsfähigkeit 

Ausdauerleistungsfähigkeit in der Höhe 

6-Minuten Gehtest  

Im 6-Minuten Gehtest war eine signifikante Abnahme der maximal erreichten 

Gehstrecke in der Höhe bei allen Probanden zu beobachten. Dies ist auf die 

oben beschriebene Verringerung der Leistungsfähigkeit aufgrund des niedrige-

ren Sauerstoffpartialdruckes in 2 650 m Höhe zurückzuführen. (Kapitel 5.2.17.1) 

Die Angaben in der Borge Scale bestätigen diese These: Es wurde von unse-

rem Probandenkollektiv signifikant erhöhtes Auftreten von Dyspnoe beschrie-

ben.  

Schrittzählerprotokoll 

Der Bewegungsumfang der Probanden, gemessen an ganztägig getragenen 

Schrittzählern, wich in der Höhe nicht signifikant von demjenigen im Tal ab und 

war sogar im Vergleich mit Werten im Tal vor dem Höhenaufenthalt leicht ver-

ringert. Dies bestätigt, dass es in der vorliegenden Studie gelungen ist, eine 

vermehrte Bewegung der Probanden in der Höhe als Störfaktor auszuschließen 

und es zu keinem Trainingseffekt während des Höhenaufenthalts gekommen 

sein kann. Die beobachteten positiven Effekte auf das „Metabolische Syndrom“ 
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während des 7-tägigen Höhenaufenthalts sind daher, wie in der Anfangshypo-

these gefordert, auf reine Hypoxieexposition zurückzuführen. (5.2.1)   

Ausdauerleistungsfähigkeit nach dem Höhenaufenthalt 

6-Minuten Gehtest 

Die im Test erreichte maximale Gehstrecke war bei der Nachuntersuchung sig-

nifikant länger als bei der Voruntersuchung. Zudem trauten sich die Probanden 

mehr zu und waren belastbarer. Dies zeigt sich an einer signifikanten Zunahme 

der Angaben über die Anstrengung in der Borg Scale.  

Schrittzählerprotokolle 

Zudem bestätigten Schrittzählerprotokolle den Anstieg der Ausdauerleistungs-

fähigkeit der Probanden nach dem Höhenaufenthalt. Anhand dieser Protokolle 

konnte ein Anstieg des gemessenen Bewegungsumfangs nach dem Höhenauf-

enthalt nachgewiesen werden, was sowohl eine erhöhte Motivation der Proban-

den wie auch eine erhöhte Ausdauerleistungsfähigkeit nach der Hypoxieexposi-

tion zurück im Tal widerspiegelt.  

Fragebögen 

Es kam nach dem Höhenaufenthalt zu einem hochsignifikanten Anstieg der 

Bewegung im Alltag, vor allem bei alltäglichen Tätigkeiten in der Freizeit, der 

objektiv in Fragebögen festgehalten werden konnte. Zudem stieg die Minuten-

anzahl, die sich die Probanden pro Monat sportlich bewegten, signifikant um 

fast das Doppelte von 349 Minuten auf 653 Minuten. Während bei der Vorun-

tersuchung nur 9,6 % der Probanden angegeben hatten, mindestens 2-mal pro 

Woche Sport zu treiben, waren es bei der Nachuntersuchung 57 %!  

Zusammenfassend bestätigen diese Ergebnisse die Anfangshypothese der vor-

liegenden Studie. Es konnte zum einen eine signifikant erhöhte Motivation des 

Probandenkollektivs, mehr Sport zu treiben, festgestellt werden. Zum anderen 

konnte eine signifikante Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit nach 

dem Höhenaufenthalt bei Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ erreicht 

werden. Mögliche Gründe im Sinn einer verbesserten Ventilation und eines er-

höhten Hämoglobinspiegels wurden in Kapitel 5.2.2.2 diskutiert. Erstaunlich ist, 
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dass unsere Studie damit zum ersten Mal zeigen konnte, dass diese positiven 

Ergebnisse schon durch einen sehr kurzen Aufenthalt in hypobarer Hypoxie von 

nur 7 Tagen möglich sind.  

5.2.17.3 Klinische Bedeutung  

Die gesteigerte Leistungsfähigkeit der Probanden nach dem Höhenaufenthalt 

hat mögliche klinische Bedeutung für unser Probandenkollektiv. Sie ist z. B. 

Grundvoraussetzung, um die in der Höhe erreichte Gewichtsreduktion zurück 

im Tal halten zu können.(16) Mehrere Studien verdeutlichen, dass eine Ge-

wichtsreduktion ohne Bewegungssteigerung nicht sinnvoll ist und das reduzierte 

Gewicht ohne vermehrte Bewegung im Alltag meist nicht längerfristig gehalten 

werden kann.(114; 7; 16) Dies verdeutlicht, wie wichtig die Steigerung der Ausdau-

erleistungsfähigkeit und die vermehrte Bewegung im Alltag für einen längerfris-

tigen Gewichtsverlust sind. Es sollte daher Ziel sein, immer beides miteinander 

zu kombinieren. Die Ergebnisse der Nachuntersuchung zeigen, dass beides mit 

dem 7-tägigen Hypoxieaufenthalt in der vorliegenden Studie gelungen ist. (Ka-

pitel 5.2.2 und 5.2.17)  
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Die Abbildung 65 zeigt, werden längerfristig neben dem Gewicht auch viele an-

dere Parameter des „Metabolischen Syndroms“ positiv beeinflusst: 

Folge von mehr Bewegung auf das „Metabolische Syndrom“  

- Verringerung der Adipositas v. a. des viszeralen Fetts 

- Verbesserung der Glucoseverwertung des Muskels (durch erhöhte Mus-

kelkapillardichte, verstärktem Blutfluss sowie verstärkte Expression von 

GLUT 4 Transportern) 

- Senkung der Glucoseproduktion in der Leber und  

Steigerung der Glykogensynthese 

- Steigerung der Insulinsensitivität (Vermehrte PI3 Kinase Aktivität und 

mehr funktionsfähige Insulinrezeptoren) 

- Steigerung der Fettsäureoxidation 

- Senkung des Blutdrucks 

Abbildung 65: Folgen von mehr Bewegung auf das „Metabolische Syndrom“ nach Wirth (172) 

 

Dies macht deutlich, dass ein einwöchiger Hypoxieaufenthalt in 2650 m Höhe 

eine sehr gute Therapiemöglichkeit für Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ 

ist. Gerade durch die Gewichtsreduktion und durch die Leistungssteigerung 

wird es ihnen möglich, auch zurück im Tal den Teufelskreis des „tödlichen 

Quartetts“ des „Metabolischen Syndroms“ zu durchbrechen. Ein amerikani-

sches Präventionsprogramm zeigte, dass eine solche Änderung des Lebens-

stils sogar wirksamer sein kann als orale Antidiabetika wie Metformin.(82) 
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6 Zusammenfassung 

 

Das „Metabolische Syndrom“ ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, da es 

durch die Kombination aus extremem Übergewicht, Hypertonie, Glucoseintole-

ranz und Dyslipidämie unbehandelt das Morbiditäts- und Mortalitätsrisko signifi-

kant steigert. Allein in Deutschland sind über 20 % der Bevölkerung von ihm 

betroffen. Trotzdem fehlen bisher in vielen Fällen wirksame Therapiekonzepte.  

Es gibt vielversprechende Hinweise darauf, dass ein Höhenaufenthalt das „Me-

tabolische Syndrom“ positiv beeinflussen kann. Alle dazu bisher durchgeführten 

Studien konnten jedoch nie klären, ob dies auf die hypobare Hypoxie oder auf 

vermehrte Bewegung in der Höhe zurückzuführen ist.  

In der vorliegenden Studie sollte daher zum ersten Mal die These geklärt wer-

den, ob alleinige hypobare Hypoxie Parameter des „Metabolischen Syndroms“ 

signifikant verbessern und die Leistungsfähigkeit von Probanden steigern kann 

und was Grund für diese möglichen Veränderungen ist. 

Es wurden 20 Probanden im Alter von 45 - 60 Jahren gefunden, die alle die Kri-

terien für das „Metabolische Syndrom“ nach der NCEP ATP Definition des „Na-

tional Cholesterol Education Programs“ erfüllten und 7 Tage unter ununterbro-

chener hypobarer Hypoxie auf der Forschungsstation „Schneefernerhaus“ der 

Ludwigs-Maximilians-Universität auf der Zugspitze in 2 650 m Höhe verbrach-

ten. Sieben Tage vor, während und 28 Tage nach dem Höhenaufenthalt wurde 

eine umfassende Diagnostik aller Parameter des „Metabolischen Syndroms“ 

durchgeführt. Diese beinhaltete eine genaue Messung der Gewichts- und Kör-

perparameter, Blutdruck- und Lungenfunktionsmessungen, Blut- und Blutgasun-

tersuchungen sowie eine Spiroergometrie und 6-Minuten Gehtests. Zudem füll-

ten die Probanden Fragebögen zur Ernährung und zum Sportverhalten aus und 

führten Ernährungs- und Schrittzählerprotokolle. Es wurde strikt darauf geach-

tet, mögliche Störfaktoren wie vermehrte Bewegung in der Höhe oder Diätvor-

schriften zu vermeiden. Erhaltene Ergebnisse wurden mithilfe der Software 

SPSS und dem t-Test auf einem Signifikanzninveau von p>0,05 ausgewertet. 

Die vorliegende Studie wies am Ende des 7-tägigen Hypoxieaufenthalts einen 

signifikanten Gewichtsverlust (p<0,001) sowie einen verringerten Bauchumfang 
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(p<0,05) der Probanden mit „Metabolischem Syndrom“ nach. Als Begründung 

konnte eine negative Energiebilanz unter hypobarer Hypoxie mit signifikant er-

höhtem Grundumsatz (p<0,05) und signifikanter Abnahme der Kalorienaufnah-

me (p<0,05) der Probanden im Vergleich zu den Bedingungen im Tal gezeigt 

werden. In Blutproben der Probanden konnte als zugrunde liegender Mecha-

nismus eine starke Erhöhung des appetithemmenden Hormons Leptin gefun-

den werden (Leptin/BMI Quotient Veränderung: p<0,05). Bei den Probanden 

verbesserten sich während der sieben Tage in 2 650 m Höhe zudem der Proin-

sulin/Insulin-Quotient und damit der Zuckerstoffwechsel sowie mit der signifi-

kanten Senkung der Triglyceride (p<0,05) der Fettstoffwechsel. Anhand des 

Blutdruckverhaltens, der Blutgaswerte sowie der Auswertung der „Acute Moun-

tain Sickness“-Fragebögen konnte die vorliegende Studie zeigen, dass eine 

Höhenanpassung an 2 650 m Höhe auch bei Patienten mit „Metabolischem 

Syndrom“ ohne vermehrt auftretende Nebenwirkungen problemlos möglich ist.  

Zurück im Tal konnten 4 Wochen nach dem Höhenaufenthalt im Vergleich zur 

Voruntersuchung ein signifikant geringeres Gewicht (p<0,01), eine signifikant 

niedrigere Kalorienaufnahme (p<0,01), ein signifikant niedrigerer diastolischer 

Ruheblutdruckwert (p<0,01) sowie signifikant niedrigere Fructosamin- (p<0,05) 

und HbA1c-Werte (p<0,001) festgestellt werden. Dies konnte zurückgeführt 

werden auf Anpassungsvorgänge durch die vorhergehende 7-tägige hypobare 

Hypoxie sowie auf eine konsekutive, signifikant verbesserte Ausdauerleistungs-

fähigkeit und Aktivität der Probanden nach dem Höhenaufenthalt.  

Dies zeigt, dass eine 7-tägige hypobare Hypoxie in 2 650 m Höhe Parameter 

des „Metabolischen Syndroms“ längerfristig signifikant positiv verbessern kann. 

Hypobare Hypoxie ist damit ein effektives und komplikationsloses, aber bisher 

nicht erschlossenes Mittel zur Behandlung des „Metabolischen Syndroms“. 

Herausforderung für Nachfolgestudien sollte sein, die klinisch wichtigen Er-

kenntnisse dieser Studie an größeren Probandenkollektiven zu quantifizieren 

und im letzten Schritt neue Therapiekonzepte für Probanden mit „Metaboli-

schem Syndrom“ unter Einbezug hypobarer Hypoxie zu schaffen.  

Aufgrund der vorliegenden Studie könnten so sehr viele Patienten mit „Metabo-

lischem Syndrom“ vor Spätkomplikationen bewahrt werden. 
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8 Anhang 

Klinikum der Universität 
München 
Medizinische Klinik – Innenstadt  
Kommissarischer Direktor: Prof. Dr. med. M. 
Reincke 

Pneumologie 
Leiter: Prof. Dr. Rudolf M. Huber 

                                               

 

  
Einladung zur Teilnahme an einer 

medizinischen Studie! 
 

Leiden Sie (männlich, 45-60 Jahre) an dem „Metabolischen 
Syndrom“ (Bluthochdruck, Zuckerkrankheit und/oder einer 

Fettstoffwechselstörung)? 

 
Wenn ja, würden wir Sie recht herzlich einladen, 
an unserer Studie teilzunehmen! Sie hätten die 
einmalige Gelegenheit, unter ärztlicher Aufsicht 
eine Woche mit 7 Übernachtungen (Zeitraum: 
17.03. - 31.03.2007) in der  Forschungsstation 
Schneefernerhaus auf der Zugspitze zu verbrin-
gen. 

 
 

 
In ca. 2 650 m Höhe würden verschiedene Mes-
sungen vorgenommen werden, um die Auswir-
kung des Sauerstoffmangels auf das „Metaboli-
sche Syndrom“ zu prüfen. Zusätzlich würde noch 
eine Voruntersuchung in der Medizinischen Klinik 
in der Ziemssenstrasse stattfinden. 

 

 

Durch die Ergebnisse versprechen wir uns genauere Informationen darüber, ob ein 
einwöchiger Höhenaufenthalt eine Verbesserung des Blutdrucks, der Leistungsfähig-
keit sowie des Gewichts bei Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ bewirken kann. 
Die Studie dient der Verbesserung der therapeutischen Möglichkeiten. 

 
Sind Sie interessiert? Dann melden Sie sich direkt bei uns!  

 
Dr. med. R. Fischer  +49 (0)89 5160-7535 

rfischer@med.uni-muenchen.de  
S. Neubauer (Doktorandin) +49 (0)89 15919723  0178-5014403 

sonja.neubauer@web.de 
S. Schipfer (Ärztin) +49 (0)89-45237667  0163-1950215 
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Klinikum der Universität München 
Medizinische Klinik – Innenstadt  

Kommissarischer Direktor: Prof. Dr. med. M. Reincke 

Pneumologie 
Leiter: Prof. Dr. Rudolf M. Huber 

  

Klinikum der Universität München  •  Medizinische Klinik – Innen-
stadt  •  Pneumologie 

Zimmer 162  •  Ziemssenstraße 1  •  D-80336 München, Tel. +49 
(0)89 5160-2590 

 

Ihr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax  
   +49 (0)89 5160-7545 +49 (0)89 5160-4905  
 

P A T I E N T E N I N F O R M A T I O N    U N D 

E I N V E R S T Ä N D N I S E R K L Ä R U N G 

 
Studientitel: 

 
Einfluss milder hypobarer Hypoxie  

(geringer Sauerstoffmangel durch Höhen-
aufenthalt) auf das „Metabolische  

Syndrom“ 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
bitte lesen Sie dieses Informationsblatt sorgfältig durch, es enthält 
wichtige Informationen über diese Studie. Sie können sich vollkommen 
frei entscheiden, ob Sie an der Studie teilnehmen möchten oder nicht, 
und Sie können Ihre Teilnahme jederzeit beenden. Wenn Sie sich ge-
gen eine Teilnahme entscheiden, hat dies keinerlei Einfluss auf Ihre 
weitere medizinische Versorgung. Sie wollen vielleicht auch erst mit 
einem Familienangehörigen/Freund sprechen, bevor Sie sich zu einer 
Teilnahme entschließen. Bitten Sie Ihren Studienarzt/Ihre Studienärz-
tin oder das studienbetreuende Personal, Ihnen alles, was Sie nicht 
verstehen, zu erklären. 
 

Zielsetzung und Zweck der Studie 

Sie sind eingeladen, sofern Sie an einem „Metabolischen Syndrom“ (Blut-
hochdruck, Zuckerkrankheit oder Fettstoffwechselstörung und Überge-
wicht) leiden, an unserer geplanten Studie auf dem Schneefernerhaus teil-
zunehmen.  

Bei 20 Patienten, die an Bluthochdruck (Hypertonie), Zuckerkrankheit (Di-
abetes mellitus) und/oder einer Fettstoffwechselstörung (Hypertrigliceri-
dämie/Hypercholesterinämie) leiden, soll der Einfluss eines Höhenaufent-
halts auf das „Metabolische Syndrom“ untersucht werden. 
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Im Rahmen eines einwöchigen Aufenthalts auf dem Schneefernerhaus  
(2 650 m üNN) sollen die Auswirkungen des Sauerstoffmangels auf das 
„Metabolische Syndrom“ untersucht werden. 

Es ist geplant, bei 20 Probanden auf diesem Weg möglicherweise andere 
Formen der therapeutischen Einflussnahme auf das „Metabolische Syn-
drom“ zu prüfen.  

In vorherigen Studien (Austrian Moderate Altitude Study 2000) konnte bei 
einem dreiwöchigen Aufenthalt in einer Höhe von 1 700 m eine signifikan-
te Senkung des Blutdrucks sowie einzelner Stoffwechselparameter 
(HbA1c) gezeigt werden. Da diese Zeit aber von vielen Menschen während 
eines Urlaubs nicht gut realisiert werden kann, soll im Rahmen der vorlie-
genden Studie beurteilt werden, ob auch ein einwöchiger Höhenaufenthalt 
eine Verbesserung des Blutdrucks und der Leistungsfähigkeit sowie des 
Gewichts bei Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ bewirken kann. 

Es sollen jeweils zwei Gruppen von 10 Probanden unter Begleitung des 
Studienleiters mit öffentlichen Verkehrsmitteln zum Schneefernerhaus 
(Zugspitze) fahren. Alternativ ist die gleiche Anfahrt mit dem PKW nach 
Garmisch möglich, dadurch verringert sich die Anfahrtszeit von Mün-
chen aus um insgesamt ca. 2 Stunden (Hin- und Rückfahrt). Über eine 
Woche mit je 6 Übernachtungen pro Proband werden verschiedene Mes-
sungen durchgeführt. Allerdings ist es nicht vorgesehen, lange Bergtou-
ren durchzuführen oder anstrengende Wanderungen zu unternehmen. Der 
Grund hierfür liegt im möglichen Trainingseffekt innerhalb dieser einen 
Woche Aufenthalt, der vermieden werden soll. 
 
Wer kann an der Studie teilnehmen (Ein- und Ausschlusskriterien)? 

Einschlusskriterien 
Um als Proband für die Studie zugelassen zu werden, müssen alle der 
folgenden Kriterien erfüllt werden:  
• Alter des Patienten zwischen 45 und 60 Jahren, männlich  
• Übergewicht (BMI > 28 bzw. Taillenumfang Männer > 102 cm)  
• art. Hypertonie (systolisch > 130 mm Hg, diastolisch > 85 mmHg) 
• gestörte Glukosetoleranz (über OGTT) oder Nüchternblutzucker > 110 

mg/dl oder 
• Dyslipidämie (HDL < 40 mg%, Triglyceride > 150 mg %)  
 
Ausschlusskriterien 
Probanden können nicht in die Studie eingeschlossen werden, wenn sie 
eines der folgenden Kriterien erfüllen: 
•••• Klinische oder echokardiographische Zeichen der Rechts- oder Links-

herzinsuffizienz 
•••• Schwere Begleiterkrankung wie Asthma, COPD, Emphysem, KHE, 

Malignom 
•••• Schwerer insulinpflichtiger Diabetes mellitus 
•••• Schwere , labile arterielle Hypertonie (RR syst. > 170 mmg, RR diast. 

> 95 mmHg) 
•••• Berentung aufgrund körperlicher Beschwerden 
•••• FEV1 in % v. Soll < 30 % 
•••• paO2 in Ruhe < 55 mmHg 
•••• pCO2 > 50 mmHg 
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Was wird im Verlauf der Studie passieren? 

Die Durchführung von klinischen Prüfungen ist zum Schutz der Patienten 
strengen Regelungen unterworfen. Auch diese Studie ist von einer unab-
hängigen Ethikkommission hinsichtlich ihrer medizinischen, rechtlichen 
und ethischen Vertretbarkeit begutachtet und zustimmend beurteilt wor-
den. Die Verantwortung für die Durchführung verbleibt jedoch beim Stu-
dienleiter. 

Vor Studieneinschluss werden Sie von Ihrem Prüfarzt untersucht und be-
fragt, damit er feststellen kann, ob Sie die Voraussetzungen zur Teilnah-
me an der Studie erfüllen. 
 

Besuche: 

Zu Beginn der Studie werden Sie für die Einschlussuntersuchung zu ei-
nem vereinbarten Termin in die Medizinische Klinik Innenstadt zu einer 
Untersuchung gebeten werden. (Besuch 1) 

Eine Woche später werden Sie gebeten werden, in der Medizinischen 
Klinik Innenstadt eine Spiroergometrie (Lungenfunktion bei maximaler 
Belastung) durchführen zu lassen. (Besuch 2) 

Eine weitere Woche später werden wir mit Ihnen zusammen auf das 
Schneefernerhaus fahren. (Besuch 3) 

Der Transport erfolgt mit der Deutschen Bahn und die Transportdauer 
beträgt pro Fahrt ca. 3 Stunden. 

Die Probanden treffen sich mit dem Studienleiter am Hauptbahnhof 
München, Gleis 32, zur Abfahrt nach Garmisch-Partenkirchen um 9.32 
Uhr. Nach Ankunft (10.57 Uhr) und einem Fußweg von etwa 5 Min. er-
folgt die weitere Fahrt zur Station Eibsee (Ankunft 11.30 Uhr). Von der 
Station Eibsee kann mit der Zahnradbahn direkt auf das Zuspitzplatt ge-
fahren werden (Ankunft 12.30 Uhr) oder man gelangt mit der Gondel via 
Zugspitzgipfel dorthin. 

Eine hauseigene Gondel transportiert die Passagiere vom Zugspitzplatt 
zum Schneefernerhaus. Einige Meter müssen zu Fuß zurückgelegt wer-
den. 

Es bietet sich an, den Weg auf das Zugspitzplateau via Zahnradbahn zu 
nehmen. Das hat den Vorteil, dass man sich während der Fahrt, die mehr 
Zeit als die Gondelfahrt beansprucht, etwas an die Höhe adaptieren kann 
und außerdem nicht bis zum Zugspitzgipfel, der 314 m höher liegt, ge-
bracht werden muss. 

Alternativ ist die gleiche Anfahrt mit dem PKW nach Garmisch-
Partenkirchen möglich, dadurch verringert sich die Anfahrtszeit von 
München aus um insgesamt ca. 2 Stunden (Hin- und Rückfahrt). 

 

Der Studienablauf ist so angelegt, dass jeder Patient bei Abfahrt ein Puls-
oxymeter (Sauerstofffingerklipp) mit einer Speicherkapazität von 10 
Stunden erhält. Direkt nach der Ankunft werden eine kapilläre Blut-
gasanalyse (Blutentnahme am Ohrläppchen) gemacht und der Sauerstoff-
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gehalt im Blut gemessen werden. Anschließend sollen weitere Messun-
gen durchgeführt werden, die teilweise täglich oder am Ende des Höhen-
aufenthalts wiederholt werden: 

Blutdruckmessung, Pulsmessung 

24 h-Blutdruckmessung 

Sauerstoffsättigung im Blut 

Lungenfunktion 

Serumuntersuchungen (Blutabnahmen) 

Belastungsuntersuchung auf dem Fahrradergometer (Ergospirometrie  
  mit 12-Kanal-EKG) 

Lungenfunktion unter Belastung 

Auflistung und Bewertung der Symptome 

 

4 Wochen nach dem Höhenaufenthalt bitten wir Sie noch einmal zu einer 
Nachuntersuchung zu uns in die Klinik in der Ziemssenstraße zu kom-
men. (Besuch 4) Es werden dort noch einmal die gleichen Untersuchun-
gen wie bei Besuch 1 durchgeführt.  

Für die Belastungsuntersuchungen möchten wir Sie bitten, leichte Sport-
bekleidung (Trainingsanzug, Sportschuhe) einzupacken. 

 

An dieser Stelle noch einmal eine Zusammenfassung: 

 

Besuch 1 

(Med. Klinik) 

 

TAG 1 
 

 Aufklärung über die Studie und Ein-
willigungserklärung 

 Aufnahme Ihrer Krankengeschichte  
 Es wird überprüft, ob Sie alle Voraus-

setzungen zur Studienteilnahme erfül-
len (Ein- und Ausschlusskriterien). 

 Messung des Blutzuckerspiegels 
 Bestimmung des Gewichts 
 Evaluierung des Bewegungsausmaßes 

anhand eines Schrittzählers, den Sie 
gebeten werden, über einige Tage zu 
tragen. 

 Bestimmung von Bauch- und Hüftum-
fang 

 Genaue Erhebung von Krankenge-
schichte und Anamnese des Patienten 

 Ermittlung von Lebensqualität und 
- gewohnheiten, v. a. Essgewohnhei-
ten anhand von Fragebögen 

 Befindlichkeitsfragebögen 
 Sie vereinbaren mit Ihrem Arzt den 

Termin für die Durchführung der Spi-
roergometrie. 
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Besuch 2 

(Med. Klinik) 

 
TAG 10 
 

 Sie werden gebeten, alle in der Zwi-
schenzeit aufgetretenen Änderungen 
Ihres Gesundheitszustandes anzuge-
ben. 

 Durchführung einer Spiroergometrie 
(Lungenfunktion unter Belastung) Bit-
te erscheinen Sie zu dieser Untersu-
chung mit bequemer Kleidung, die 
Fahrradfahren ermöglicht und 
nehmen Sie 4 Stunden vor der Un-
tersuchung nach Möglichkeit nur 
kleine Mahlzeiten zu sich. 

___________________________________ 

Besuch 3 

(Zugspitze) 

 

TAG 14  
bis 
TAG 21 
 

 Sie werden erneut gebeten, alle in der 
Zwischenzeit aufgetretenen Änderun-
gen Ihres Gesundheitszustandes anzu-
geben. 

 Es erfolgt vor Abfahrt zum Schnee-
fernerhaus die Anlage eines Pulsoxy-
meters. 

 Auf dem Schneefernerhaus werden die 
weiteren Untersuchungen (s. o.) 
durchgeführt.  

 Durchführung einer Spiroergometrie 
(Lungenfunktion unter Belastung) am 
vorletzten Tag 

 Lungenfunktion (Spirometrie, Fluß-
Volumen-Kurve, Impulsoszillometrie) 

 Messung der SaO2 

 Serumuntersuchungen (Serum wird 
abzentrifugiert und eingefroren) 

 Kapilläre Blutgase 

 Symptomenscore (AMS-Score, deut-
sche Version) 
 

 Messung des Blutzuckerspiegels 

 Bestimmung des Gewichts 

 Evaluierung des Bewegungsausmaßes 

anhand eines Schrittzählers 

 Bestimmung von Bauch- und Hüftum-

fang 

 Genaue Erhebung von Krankenge-

schichte und Anamnese des Patienten 
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 Ermittelung von Lebensqualität und  

– gewohnheiten, v. a. Essgewohnhei-

ten anhand von Fragebögen 

 Befindlichkeitsfragebögen 

 Nach Ablauf der Untersuchungszeit 
gemeinsame Rückfahrt zum Haupt-
bahnhof München 

___________________________________ 

Besuch 4 

(Med. Klinik) 

TAG 49 
 

 Evtl. in der Zwischenzeit aufgetretene 
Änderungen Ihres Gesundheitszustan-
des sollten angegeben werden. 

 Durchführung einer Spiroergometrie 
(Lungenfunktion unter Belastung) s. o. 

 

Der Besuch 1 (Voruntersuchung in der Klinik) dauert circa 3-4 Stunden, 
der Besuch 2 (Durchführung der Spiroergometrie) dauert ca. 2 Stunden 
und der Aufenthalt auf dem Schneefernerhaus (Besuch 3) wird, wie oben 
angegeben, 7 Tage (also eine Woche) in Anspruch nehmen. 

Angemessene Kleidung für die Dauer des Höhenaufenthalts (u. a. wetter-
feste und vor allem warme Kleidung, gutes Schuhwerk, persönliche Me-
dikamente, Sonnenschutz) sind mitzunehmen. Es bietet sich an, seine 
persönlichen Dinge mit einem Rucksack zu transportieren. Die Verpfle-
gung wird gestellt, bei besonderen Kostformen (Allergien auf best. Le-
bensmittel, vegetarische Kost, o. ä.) bitten wir um vorherige Kontaktauf-
nahme mit dem Studienleiter. 

Da es sich bei dem Schneefernerhaus um eine Umweltforschungssta-
tion handelt, steht kein Personal zur Bewirtung zur Verfügung, des-
halb würden wir uns über Ihre Unterstützung (z. B. bei der Zuberei-
tung der Mahlzeiten) sehr freuen. 

Nach einem Monat und in der darauffolgenden Woche werden Sie erneut 
gebeten werden, in der Medizinischen Klinik eine Spiroergometrie 
durchführen zu lassen. 

Welche Nebenwirkungen kann die Untersuchung haben? 

Da die Auswirkungen von Langzeitaufenthalten in einer Höhe, wie sie 
auf dem Schneefernerhaus gegeben ist, nicht im Detail untersucht sind, 
ist es möglich, dass es zu Nebenwirkungen kommt. Diese können aus 
subjektiven Beschwerden, wie Unwohlsein, Kopfschmerzen, Übelkeit 
und Schwindel oder auch aus objektiv messbaren Symptomen wie Blut-
druckanstieg, Abfall der Sauerstoffsättigung, Anstieg des Kohlendioxid-
werts im Blut, Anstieg der Herzfrequenz oder Veränderung des Herzmi-
nutenvolumens, sowie einer vorübergehenden Vergrößerung der rechten 
Herzkammer bestehen. Je nach Ausmaß der eventuellen Symptome wird 
entweder die Überwachung des Patienten intensiviert und die Untersu-
chung fortgesetzt oder, bei schwerer Symptomatik, eine Notfalltherapie 
eingeleitet. Sollte diese die Symptome nicht bessern, kann der betroffene 
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Patient unter kontinuierlicher Sauerstoffgabe mit der Zahnradbahn ins 
Tal oder zum Eibsee auf eine Höhe von 997 m gebracht werden. Nöti-
genfalls ist das Schneefernerhaus auch durch die Luftrettung erreichbar. 

Es kann jedoch auch zu nicht vorhersehbaren Nebenwirkungen kommen. 
Sie werden deshalb während der gesamten Studiendauer genauestens  
überwacht. Es ist sehr wichtig, dass Sie alle Symptome und generell alle 
Beschwerden, die Ihnen während der Studiendauer auffallen, Ihrem Arzt 
berichten.  

 

Werden Sie von der Studie einen Nutzen haben? 
Nach Abschluss der Untersuchungen werden wir Sie darüber informieren 
können, ob es allein durch den Höhenaufenthalt zu einer Steigerung Ihrer 
Leistungsfähigkeit anhand des Ergebnisses der Spiroergometrie gekom-
men ist. 
 
Die detaillierteren Informationen über Ihr Blutdruckverhalten, die Ein-
stellung Ihres Diabetes mellitus und der Blutfettwerte, die wir durch un-
sere Studie über ihre Erkrankung individuell gewinnen, ermöglicht es 
uns, Ihre Therapie zu optimieren. 
 
Sollten Sie in Zukunft einen Urlaub in den Bergen planen, so stellt unsere 
Studie die optimale Voruntersuchung dafür dar.  

Einen Anreiz wird außerdem auch der Aufenthalt auf dem Schneeferner-
haus darstellen. Es handelt sich hier um ein vom Hotel zur Forschungs-
station umgebautes elfstöckiges Gebäude, das sich 314 Höhenmeter un-
terhalb der Zugspitze befindet und einen grandiosen Ausblick auf die Al-
pen bietet. 

Sie werden die Möglichkeit haben, unter ärztlicher Aufsicht in gepflegter 
Atmosphäre die Bergwelt zu genießen und sich dabei zu entspannen. 

Welche Verantwortlichkeiten haben Sie? 

Es ist unbedingt erforderlich, dass Sie den Prüfarzt vor Beginn der Prü-
fung über bisherige Erkrankungen und die von Ihnen eingenommenen 
Medikamente informieren. Geben Sie auch an, ob und wogegen Sie al-
lergisch oder besonders empfindlich sind. Ebenso ist es notwendig, alle 
während der Prüfung auftretenden Gesundheitsbeeinträchtigungen, Stö-
rungen des Wohlbefindens oder Behandlungsänderungen dem Prüfarzt 
mitzuteilen, auch wenn Sie einen Zusammenhang mit der Untersuchung 
für unwahrscheinlich halten. 
 

Patientenversicherung  

Die Patientenversicherung sichert die rechtzeitige Behandlung eventuell 
auftretender Komplikationen ab.  

 
Für möglicherweise auftretende Unfälle, die auf dem Weg in die Klinik 
oder zum Schneefernerhaus eintreten und nicht auf eine bekannte Vorer-
krankung zurückzuführen sind, haftet eine Unfallwegeversicherung (Ver-
sicherungs-Nr.: xxxxxx) (Gerling-Konzern Allgemeine Versicherungs-
AG, Postfach 25 03 09, 90128 Nürnberg).  
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Die Versicherungssummen betragen je Person nach Vollendung des 18. 
Lebensjahres bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres 50 000 Euro für 
den Todesfall 100 000 Euro für den Invaliditätsfall bzw. bei Vollinvalidi-
tät.  
 
Die Versicherungssummen betragen je Person nach Vollendung des 65. 
Lebensjahres bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres 37 500 Euro für 
den Todesfall 75 000 Euro für den Invaliditätsfall bzw. bei Vollinvalidi-
tät. 
Die Versicherungssummen betragen je Person nach Vollendung des 70. 
Lebensjahres bis zur Vollendung des 75. Lebensjahres 25 000 Euro für 
den Todesfall und 50 000 Euro für den Invaliditätsfall bzw. bei Vollinva-
lidität. 
 
Zusätzlich wurde über GERLING (GERLING Industrie-Service GmbH, 
Ganghoferstrasse 39, 80339 München, Tel.: 089-2107527) eine Versiche-
rung abgeschlossen, die eventuelle Gesundheitsschädigungen als Folge 
der klinischen Prüfung abdeckt. 
Der Versicherungsschein hat die Nummer xxxxxxxx. Die versicherte 
Höchstgrenze je Proband liegt bei 100.000 Euro bis zur Vollendung des 
65. Lebensjahres und bei 75.000 Euro bis zur Vollendung des 70. Le-
bensjahres. 
 

Der Versicherungsschutz gilt für alle im Rahmen des Studienprotokolls 
und eventueller Ergänzungen vorgenommenen Handlungen und verab-
reichten Arzneimittel für die Dauer der Studie sowie für Gesundheits-
schäden, die spätestens fünf Jahre nach Abschluss der beim Probanden 
durchgeführten klinischen Prüfung eingetreten sind. 
 
 

Vertraulichkeit der Daten / Datenschutz  

Die richtige Aufzeichnung der Daten ist besonders wichtig für den For-
schungszweck und damit für die weitere Verbesserung der Arzneimittel-
sicherheit. Zur Überprüfung dürfen deshalb bevollmächtigte Personen 
sowie Vertreter in- und ausländischer Behörden beim Prüfarzt Einblick in 
die persönlichen Krankheitsdaten / Originalaufzeichnungen des Prü-
fungsteilnehmers nehmen. Hierfür ist Ihre ausdrückliche Zustimmung vor 
Studienbeginn durch Unterzeichnung der schriftlichen Einwilligungser-
klärung erforderlich. Die Krankheitsdaten werden in anonymisierter 
Form, d.h. ohne Nennung Ihres Namens, zur Auswertung weitergeleitet. 
Sie können auch an Behörden außerhalb der Europäischen Union über-
mittelt werden. Eine weitergehende Offenlegung oder Übermittlung der 
Patientendaten findet nicht statt. Beim Umgang mit den Krankheitsdaten 
werden die Grundsätze des Datenschutzes beachtet. Auch bei einer Ver-
öffentlichung der Studienergebnisse wird die Identität des Studienteil-
nehmers nicht bekannt.  
 
Mit Ihrer Einwilligung stimmen Sie zugleich zu, dass Ihr Hausarzt/Ihre 
Hausärztin über Ihre Teilnahme an dieser klinischen  Prüfung informiert 
wird. 
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Freiwilligkeit/Studienabbruch 

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Nachdem Sie dieses Informationsblatt gele-
sen und mit Ihrem Arzt über die Durchführung der Studie gesprochen 
haben, sollten Sie entscheiden, ob Sie bereit sind, die Anforderungen der 
Kontrollbesuche und der notwendigen Untersuchungen auf sich zu neh-
men. 

Wenn Sie an der Studie teilnehmen möchten, werden Sie gebeten, die 
beigefügte Einverständniserklärung zu unterschreiben und eigenhändig 
zu datieren. Sie dürfen während der Studiendauer nicht an anderen klini-
schen Studien teilnehmen.  

 
Sie haben das Recht, jederzeit und ohne Angabe von Gründen Ihr Einver-
ständnis zur Teilnahme zu widerrufen. Ein Widerruf Ihres Einverständ-
nisses wird keinerlei nachteilige Folgen hinsichtlich Ihrer weiteren medi-
zinischen Behandlung haben. Auch Ihr Arzt/Ihre Ärztin kann Sie aus der 
Studie herausnehmen, wenn er/sie zu der Auffassung kommt, dass es 
besser für Sie ist, weil sich zum Beispiel Ihr Zustand verschlechtert hat 
oder eine andere Erkrankung vorliegt. Bei einer vorzeitigen Beendigung 
durch Sie oder Ihren Arzt/Ihre Ärztin sollten Sie Ihren Prüfarzt unterrich-
ten.  

Sie werden von Ihrem Prüfarzt umgehend informiert, falls während des 
Studienverlaufes neue Erkenntnisse über die Folgen einer Höhenexposi-
tion gewonnen werden, die Ihre Entscheidung, an der Studie teilzuneh-
men, beeinflussen könnten. 
 

Kontaktpersonen 

Wenn Sie noch weitere Fragen im Zusammenhang mit der Studie haben, 
wenden Sie sich bitte an: 

Frau Agnes Mühlfeldner Tel.Nr. 089 - 5160 - 7545 
E-Mail: agnes.muehlfeldner@med.uni-muenchen.de 

 
Herrn Dr. Rainald Fischer Tel.Nr. 089 - 5160 - 7535 
E-Mail: rainald.fischer@med.uni-muenchen.de 
 
 

Sonja Neubauer  Tel.Nr. 0178-50144 03 
E-Mail: sonja.neubauer@web.de 

 
Frau Susanne Schipfer Tel.Nr. 0163-1950215 
E-Mail: metabolischessyndrom@bayern-mail.de 
 
Bitte bewahren Sie dieses Informationsblatt auf.
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Schriftliche Einwilligung und datenschutzrechtliche Erklärung 
 

 
Ich,   ....................................................................... 
  (Name der/s Patientin/en) 
 
wurde von   ...................................................................... 

  (Name der/s aufklärenden Ärztin/Arztes) 
 

über Wesen, Bedeutung und Tragweite der wissenschaftlichen Prüfung eingehend auf-

geklärt. Der Ablauf der Prüfung und der Zweck der Untersuchung wurden mir erläutert. 

Über die möglichen unerwünschten Wirkungen des Höhenaufenthalts bin ich aufgeklärt 

worden. Ich habe die Patienteninformation und die Einwilligung und datenschutzrecht-

liche Erklärung gelesen. Ich fühle mich ausreichend informiert und habe verstanden, 

worum es geht. Mein/e Ärztin/Arzt hat mir Gelegenheit gegeben, weitere Fragen zu 

stellen, ich hatte ausreichend Zeit zu dieser Entscheidung.  

Ferner wurde mir mitgeteilt, dass für den Fall einer Gesundheitsschädigung in Folge der 

Höhenexposition zu meinen Gunsten die gesetzliche Probandenversicherung besteht. 

Über die mir in diesem Zusammenhang obliegenden Verpflichtungen wurde ich infor-

miert. 

Ich bin damit einverstanden, dass mein Hausarzt über meine Teilnahme an der klini-

schen Prüfung informiert wird. 

Ich wurde darüber informiert und bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen der  

Prüfung erhobenen Daten aufgezeichnet und anonymisiert, d.h. ohne Nennung meines 

Namens und meiner Anschrift sowie Geburtsdatum, an in- und ausländische Behörden, 

auch außerhalb der EU, weitergegeben werden.  

Ferner gebe ich mein Einverständnis, dass Vertreter in- und ausländischer Behörden 

beim Prüfarzt Einblick in meine Krankenunterlagen nehmen können. 

Mir wurde versichert, dass dabei meine personenbezogenen Daten vertraulich behandelt 

werden und nicht an andere als die oben genannten Personen und Stellen weitergegeben 

werden. 

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von 

Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch Nachteile für meine weitere medizini-

sche Versorgung entstehen. 

Eine Kopie der Patienteninformation und der unterschriebenen Einverständniserklärung 

habe ich erhalten. 

Hiermit erkläre ich mich freiwillig bereit, an der Prüfung teilzunehmen. 

 

................  ......................................................... 

Datum   Unterschrift der/s Patientin/en 

(vom Patienten eigenhändig datiert) 

 

 

Die Patientin / der Patient wurde von mir über die Studie aufgeklärt 

 

 

.................  ................................................................. 

Datum  Unterschrift der/s aufklärenden Ärztin/Arztes 

 
Pat. Code:   
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Klinikum der Universität München 
Medizinische Klinik – Innenstadt  
Direktor: Prof. Dr. med. M. Reincke 

Pneumologie 
Leiter: Prof. Dr. Rudolf M. Huber 

 
Klinikum der Universität München  •  Medizinische Klinik – Innenstadt  •  Pneumo-

logie 
Zimmer 162  •  Ziemssenstraße 1  •  D-80336 München,  

 

Ihr Zeichen      Unser Zeichen   Ansprechpartner Telefon                                  Telefax  E-Mail 
  +49 (0)89 5160-7545     -4905 agnes.muehlfeldner@med.uni-muenchen.de 

                          Sekretariat: pneumologie@ med.uni-muenchen.de 

Studientitel: Metabol07 
 

Untersuchung der Auswirkung eines einwöchigen Höhenaufenthalts auf Blutdruck, Gewicht 
und Leistungsfähigkeit bei Patienten mit „Metabolischem Syndrom“ 
 
EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG ZUM DATENSCHUTZ FÜR NICHT-AMG-STUDIEN 
 
Im Rahmen der klinischen Prüfung werden meine Daten einschließlich der Daten über Geschlecht, 
Alter, Gewicht und Körpergröße in verschlüsselter Form (pseudonymisiert) gespeichert. Der Ver-
schlüsselungscode enthält weder den Namen noch die Initialen noch das exakte Geburtsdatum.  
Dieser Verschlüsselungscode wird dem Auftraggeber der Studie zur Auswertung zur Verfügung 
gestellt.  
 
Zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der klinischen Prüfung bin ich damit ein-
verstanden, dass der autorisierte Vertreter des Auftraggebers der Studie sowie in- und ausländische 
Überwachungsbehörden Einblick in meine beim Prüfarzt vorhandenen, personenbezogenen Daten 
nehmen dürfen, soweit sie für die geplante Studie relevant sind. 
 
Der Zugang zum Verschlüsselungscode ist auf folgende Personen beschränkt: (Prof. Dr. R. Huber, 
Dr. R. Fischer, A. Mühlfeldner). Die Unterlagen werden – im Klinikum der Universität München, 
Ziemssenstr. 1, 80336 München - dreißig Jahre  aufbewahrt. 
 
Im Falle von Veröffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit meiner persönli-
chen Daten ebenfalls gewährleistet. 
 
Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes ist in vollem Umfange sichergestellt. 
 
Den Inhalt der vorliegenden Einwilligungserklärung habe ich verstanden; mit der vorstehend ge-
schilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden. 
 
Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persönlicher Daten und Befunddaten nach 
Maßgabe der Patienteninformation einverstanden. 
 
 
 
 
…………………………………………..        …………………………..         ………
  
Name des Patienten (in Druckbuchstaben)         Unterschrift des Patienten          Datum 

V
or

la
ge

 K
U

M
/O

C
 –

 f
e 

(0
0-

03
-1

3)
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Fragebogen zum Gewichtsverlauf (Weight History Q) 
Von Proband Nr./Palma Nr.:_____ 

 
Die nächsten Fragen beziehen sich auf Ihre Größe und Ihr Gewicht zu verschiede-
nen Zeitpunkten in Ihrem Leben. 
 
1) Wie groß sind Sie (ohne Schuhe). 
 

Höhe in cm:  
 
2) Wie viel wiegen Sie ohne Kleidung/Schuhe? 
 

Gewicht in Kg:  
 

3) Betrachten Sie sich als (bitte ankreuzen) 
 

o übergewichtig, 
o normalgewichtig oder 
o ungefähr das richtige Gewicht habend? 
 

4) Wie viel wogen Sie vor ungefähr 1 Jahr? 
 

Gewicht in Kg:  
 

Anmerkung: Falls Ihr Gewicht in Frage 4) 5 kg oder mehr beträgt als in Frage 2), 
fahren Sie bitte mit dem Fragebogen fort. Ansonsten gehen Sie bitte direkt zu Frage 
6). 
 
5) War die Änderung bezüglich Ihres jetzigen Gewichtes und dem vor einem Jahr 

beabsichtigt? 
 

o  Ja 
o  Nein 

 
6) Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten versucht, Ihr Gewicht zu reduzieren? 
 

o  Ja 
o  Nein 

 
7) Wie versuchten Sie an Gewicht zu verlieren? 

o weniger gegessen 
o auf Nahrungsmittel mit geringerem Kaloriengehalt  

umgestiegen  
o weniger Fett gegessen 
o Mahlzeiten ausgelassen 
o    habe „Diät“-Produkte gegessen oder Flüssig-Diät-Getränke (z. B. 

Slim-Fast) zu mir genommen 
o bin einem Abnehmprogramm beigetreten (z. B. Weight-Watchers) 
o habe Diät-Abnehmtabletten eingenommen, welche mir mein Arzt ver-

schrieben hat 
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o nahm andere Tabletten/Kapseln/Kräuter ein, welche nicht verschrei-
bungspflichtig sind 

o nahm Abführmittel ein oder erbrach (beabsichtigt) 
o Anderes (bitte beschreiben):___________________ 

 
7) Hat Ihr(e) Lebensgefährtin/Lebensgefährte/Ehemann/Ehefrau, in den letzten 12 

Monaten versucht Sie davon abzuhalten, an Gewicht zuzunehmen? 
 

o Ja 
o Nein 

 
8) Was taten Sie, um nicht an Gewicht zuzunehmen? 

 
o weniger gegessen 
o auf Nahrungsmittel mit geringerem Kaloriengehalt umgestiegen  
o weniger Fett gegessen 
o Mahlzeiten ausgelassen 
o habe „Diät“-Produkte gegessen oder Flüssig-Diät-Getränke (z. B. 

Slim-Fast) zu mir genommen 
o bin einem Abnehmprogramm beigetreten (z. B. Weight-Watchers) 
o habe Diät-Abnehmtabletten eingenommen, welche mir mein Arzt ver-

schrieben hat 
o nahm andere Tabletten/Kapseln/Kräuter ein, welche nicht verschrei-

bungspflichtig sind 
o nahm Abführmittel ein oder erbrach (beabsichtigt) 
o Anderes (bitte beschreiben):___________________ 

 
9) Wie viel wogen Sie vor ca. 10 Jahren? 
 

Gewicht in Kg:  
  

11) Wie viel wogen Sie mit 25 Jahren? 
 

Gewicht in Kg:  
  

12) Was ist das Höchste, was Sie je gewogen haben bis zum heutigen Tage? 
 

Gewicht in Kg:  
  

13) Wie alt waren Sie zu diesem Zeitpunkt? 
 

Alter:____ 
 

14) Was ist das Wenigste, was Sie je gewogen haben seit Sie das 18. te Lebensjahr 
vollendet haben? 
 

Gewicht in Kg:  
  

15) Wie alt waren Sie zu diesem Zeitpunkt? 
 

Alter:____ 
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Sport und Ernährungsgewohnheiten:  
 
Name:  
Geburtsdatum:  
Gewicht:  
Größe:  
 
Welche beruflichen Tätigkeiten üben Sie aus? 
______________________________________ 
 
Wie hoch schätzen Sie den körperlichen Aufwand Ihrer beruflichen Aktivitäten:  
 
□ sehr gering  □ niedrig □mittel  □hoch  □sehr hoch 
 
Ist Ihre berufliche Tätigkeit hauptsächlich  
 
□sitzend   □gehend □stehend 
 
Rauchen Sie? □ja    □ nein 
Wenn ja wie viele Zigaretten pro Tag? _________ 
 
Welche Freizeitaktivitäten bzw. Hobbies üben Sie aus? (bitte keine sportlichen Aktivitäten 
nennen)  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
Treiben Sie Sport?     
 □ja    □ nein 
Wenn ja, welche Sportarten und in welchem Umfang z. B. 2x die Woche etc)?  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Wie oft treiben Sie allgemein Sport?  
 □ nie  □ selten (max 2 x/Monat) □ regelmäßig (1x/Woche)  
 
□ oft (2x/Woche)  sehr oft (öfter als 2 x/Woche)  
 
Gibt es Faktoren, die Sie vom Sport abhalten wie körperliche Beschwerden?  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
Aktivitäten der letzten dreißig Tage:  
In diesem Zeitraum:  
 

 Sind Sie zu Fuß oder per Fahrrad in die Arbeit gekom-
men?_______________________  

Falls Ja, wie oft die Woche? ___________________Wie lang war die Strecke?_________  
 Haben Sie sich mindestens je 10 Minuten so verausgabt, dass es zu leichtem 

Schwitzen oder Anstieg des Pulses kam wie bei Fahrradfahren, Joggen etc?  
Wie oft im Monat?_______________ Die Woche? _________________________________ 
 

 Wo würden Sie sich am ehesten einstufen?  
Tagesablauf:  
□ ich verbringe die meiste Zeit des Tages sitzend 
□ ich bewege mich durchschnittlich viel, mache aber keine starken körperlichen Anstren-
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gungen 
□ ich hebe zusätzlich leichte Lasten oder gehe auch oft Treppen 
□ ich hebe schwere Lasten 
 
Ausdauer:  
Ich bin erschöpft nach 
□ zehn Minuten normalem Gehen 
□ zwei Stockwerken Gehen 
□ viertel Stunde Joggen/ Rad fahren  
□ halbe Stunde Joggen/ Radfahren 
□ über einer halben Stunde 
 
 

 Haben Sie, verglichen mit dem letzten Jahr, mehr oder weniger Sport getrieben im 
letzten Monat? Wenn Ja, warum?  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

 Wie viele Stunden schauen Sie pro Tag fern?  
□ < 1 Std. 
□ 1 Std.  
□ 2 Std. 
□ 3 Std. 
□ > 3 Std. 
 

 Ernährung:  
 
Haben Sie bestimmte Allergien?  □ ja  □ nein 
 
Was essen Sie normalerweise zum Frühstück?  
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Was essen Sie am liebsten zum Mittagessen? 
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Was am liebsten zum Abendessen? 
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Wie oft essen Sie pro Tag?  
□ weniger als 3-mal  □ 3-5-mal □ mehr als 5-mal □ ganz unter-
schiedlich 
 
Nehmen Sie regelmäßige Mahlzeiten zu sich? Wenn ja durchschnittlich um welche Zeit?  
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Wie viel Trinken Sie durchschnittlich am Tag (nicht alkoholische Getränke) ? 
 
□ einen halben Liter  □ 1 Liter   □ 2 Liter   
 □ 3 Liter 
Kochen Sie selbst?  
 
□ Ja, ich koche selbst täglich 
□ Ja, aber ich koche viel Fertiggerichte 
□ Ich esse täglich in der Kantine 
□ Ich koche selten  
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FALLS SIE AN DIABETES LEIDEN(folgende Fragen bitte beantworten): 
Wie ist ihr Blutzuckerwert eingestellt?  
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Wie viele BE nehmen Sie zu sich?  
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Kommen Sie gut mit der aktuellen Medikation zurecht?  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
Wie oft essen Sie 
 □ weniger als 3-mal  □ 3-5-mal □ mehr als 5 mal □ ganz unter-
schiedlich 
 
Nehmen Sie regelmäßige Mahlzeiten zu sich? Wenn ja durchschnittlich um welche Zeit?  
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Wie viel trinken Sie durchschnittlich am Tag (nicht alkoholische Getränke) ? 
 
□ einen halben Liter  □ 1 Liter  □ 2 Liter  □ > 2 Liter 
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6 Minute Walk Test 
 
Proband Nr.: 
Datum: 
Uhrzeit: 
 
 HF RR(Sys)/(Dia) AF SpO2(%) 
Ruhe:     
Nach Bel.:     
Nach Ru-
hephase 
von 3 Min.: 

    

 
LAPS (à 30 Meter):___________ und Reststre-
cke:______________ 
 
Borg-Scale:  
 
 Dyspnoe: Allgemeinbefinden/Müdigkeit: 
ZU BEGINN:   
ENDE 
TESTUNG: 

  

 
Abbruchgründe, falls vorzeitig beendet in Worten: 
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_______________ 
 
 
Beschwerden während des 6MW: 
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_________ 
 
Medication  (Dose, Time of intake before 
test):___________________ 
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Anweisungen: 
 
Vor dem Test: “BORG SCALE” zeigen!!! 
 

• Das Ziel dieses Tests ist es, in 6 Minuten so weit wie mög-
lich zu gehen. Sie werden auf dem gezeigten Weg vor und 
zürück laufen. Über eine Zeitdauer von 6 Minuten zu gehen 
ist lang und körperlich anstrengend. Vielleicht werden Sie 
sich stark verausgaben und kurzatmig. Es ist erlaubt, dass 
Sie ihre Geschwindigkeit verlangsamen oder dass Sie anhal-
ten und sich ausruhen, wenn nötig. Sie dürfen sich beim 
Ausruhen auch an die Wand lehnen. Bitte laufen Sie aber, 
sobald Sie körperlich dazu in der Lage sind, wieder weiter.  

• Probegang zeigen 
• Sind Sie bereit dies zu tun? Ich werde die Anzahl ihrer Run-

den jedes Mal auf meinem Notizzettel notieren.  Bitte be-
achten Sie, dass es das Ziel dieses Testes ist, so weit wie 
möglich innerhalb von 6 Minuten zu kommen,  aber ren-
nen/joggen Sie nicht. Ein Fuß muss immer den Bodenkon-
takt wahren. 

• Beginnen Sie jetzt, oder wann immer es Ihnen möglich ist 
• Der Arzt läuft nicht mit dem Patienten mit, sondern doku-

mentiert 
• Standard phrases, STRICHE FÜR PAT. SICHTBAR 

NOTIEREN 
• Nach 1 MIN: Sie machen das gut, Sie haben noch weitere 5 

Minuten. 
• Nach 2 MIN.: Leisten Sie weiterhin so gute Arbeit. Sie ha-

ben noch 4 Minuten. 
• Nach 3 Min.: Sie leisten gute Arbeit. Sie haben die Halbzeit 

des Testes erreicht. 
• Nach 4 Min.: Leisten Sie weiterhin so gute Arbeit. Sie ha-

ben nur noch 2 Minuten zu leisten. 
• Nach 5 Min.: Sie machen das gut. Sie haben nur noch eine 

Minute zu absolvieren 
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• 15 sek. vor ENDE: In Kürze werde ich Ihnen mitteilen, an-
zuhalten. Wenn ich das Stoppsignal gebe, bleiben Sie sofort 
stehen. Ich werde zu Ihnen kommen. 

• Nach dem Test: „BORG SCALE“ zeigen!!!! 
• POST-TEST-PHASE WERTE erheben!!! 
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TAGEBUCH von PROBAND NR.:  
 
HINWEISE ZUM AUSFÜLLEN DER TAGESTABELLEN: 
 

• BITTE WIEGEN SIE SICH JEDEN TAG ZUR 
SELBEN STUNDE 

 
• BITTE NOTIEREN SIE JEWEILS 1 MAL AM TAG 

DIE DATEN AUS IHREM SCHRITTZÄHLER (SIEHE 
BITTE BEDIENUNGSANLEITUNG/WIE SIE ES 
ERKLÄRT BEKOMMEN HABEN) ZUR GLEICHEN 
STUNDE (z. B. immer um 9 Uhr abends) 

 
• Bitte beachten Sie, dass der Schrittzähler weder wasser-

dicht noch stoßsicher ist! 
 
 
 
DATUM: 
GEWICHT: 
Schrittzähler Schrittanzahl 

„STEP“ 
Entfernung 
„KM“ 

Kcal 
„CAL“ 

Gehzeit 
„TMR“ 

Uhrzeit:     
 
DATUM: 
GEWICHT: 
Schrittzähler Schrittanzahl 

„STEP“ 
Entfernung 
„KM“ 

Kcal 
„CAL“ 

Gehzeit 
„TMR“ 

Uhrzeit:     
 
DATUM: 
GEWICHT: 
Schrittzähler Schrittanzahl 

„STEP“ 
Entfernung 
„KM“ 

Kcal 
„CAL“ 

Gehzeit 
„TMR“ 

Uhrzeit:     
 
DATUM: 
GEWICHT: 
Schrittzähler Schrittanzahl 

„STEP“ 
Entfernung 
„KM“ 

Kcal 
„CAL“ 

Gehzeit 
„TMR“ 

Uhrzeit:     
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