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1. Einleitung

1. Einleitung

Die ersten schriftlichen Belege uber die Auswirkungen mittlerer und insbesondere
groller Hohen auf den menschlichen Organismus stammen aus der Zeit des
chinesischen Kaisers Ching-Te (32 — 7 v. Chr.). Tookim, ein chinesischer Beamte,
beschreibt folgendes Szenario: ,The Chinese Commission will in such circumstances
be left to starve among hills and valleys .... Again on passing the Great Headache
Mountain, the Red Land, and the Fever Slope, men’s bodies become feverish, they
lose colour and are attacked with headache and vomiting ....“ (Wylie 1881 in Ward et
al. 2000 S. 3). Die fruhsten, mundlich uberlieferten Berichte aus dem europaischen
Raum uber den Einfluss der HOhe gehen bis in das antike Griechenland zurtck. Bei
dem alljahrlich stattfindenden Ritual, der Besteigung des den antiken Griechen
heiligen Olymps (2911 m), war es vielen auf Grund des verminderten
Sauerstoffgehalts der Luft unmoglich den Aufstieg zu Uberleben, wenn sie sich nicht
feuchte, wahrscheinlich mit Essig getrankte, Schwamme vor Mund und Nase hielten
(Burnett 1983).

Obwohl schon seit fruhster Zeit sowohl medizinische, als auch physiologische
Beobachtungen uber die Reaktionen unseres Korpers auf die Hohe angestellt
wurden, so erweckte erst Claude Bernard und vor allem sein Schuler Paul Bert, der
auch als Vater der HoOhenpysiologie bekannt ist, mit seinem Werk La pression
barométrique (Bert 1878) Ende des neunzehnten Jahrhunderts das Interesse
internationaler Wissenschaftler. In diesem beschrieb er die Auswirkungen
verminderten atmospharischen Drucks auf den Menschen. Die sich von nun an
rasant entwickelnde hohenphysiologische und somit auch hodhenmedizinische
Forschung war eng mit dem Bestreben der Menschen verknupft, die hochsten Gipfel
der Welt zu bezwingen: 1893 errichtete der italienische Physiologe Angelo Mosso auf
dem Monte Rosa (4559 m) das erste Labor (Capanna Regina Margherita), das
ausschlieBlich  der Erforschung der Hohenphysiologie beziehungsweise
Hohenmedizin diente; 1921 veroffentlichte Alexander Kellas Sur les possibilités de
faire I'ascension du Mount Everest (Kellas 1921); 1946 Operation Everest | mit C. S.
Houston und R. L. Riley; 1953 Erstbesteigung des Mount Everest (8848 m) durch
Hillary und Tensing (mit Sauerstoffgerat); 1978 Erstbesteigung des Mount Everest
durch Reinhold Messner und Peter Habeler (ohne Sauerstoffgerat); 1985 Operation
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Everest Il mit C. S. Houston und J. R. Sutton; 1997 Operation Everest |ll (COMEX)
mit J.-P. Richalet.

Insbesondere in den letzten Jahren hat die Hohenmedizin stark an Bedeutung
gewonnen. Dies macht sich nicht nur an der wachsenden Zahl internationaler
Kongresse oder regelmalig erscheinender, nur der Hohenforschung gewidmeter,
Fachzeitschriften bemerkbar, sondern auch bei der Literatursuche im Internet: ,... a
Medline search using the term ,altitude’ retrieves 1566 articles between 1995, when
the last edition of this book was published, and May 2000.“ (Ward et al. 2000
preface). Diese zunehmende Bedeutung hat mehrere Grunde. Laut einer Studie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) leben weltweit ca. 140 Millionen Menschen in
Hohen uber 2500 m. Zusatzlich reisen nochmals Jahr fur Jahr etwa 40 Millionen
Menschen in ahnliche Hohen, um beispielsweise Urlaub zu machen oder aber um zu
arbeiten (WHO 1996). Der wirtschaftliche Aspekt ist hierbei nicht zu vernachlassigen.
Gerade die Tourismus- und Bergbauindustrie zieht immer mehr Urlauber und
Arbeiter in gro3e HOhen. Viele Minen, wie zum Beispiel die auf 5959 m Hohe Sulfat
abbauende und somit hochstgelegene Mine Aucanquilcha, befinden sich in Hohen
von 4000 — 6000 m.

Neben diesen ungefahr 180 Millionen Menschen, die sich zeitlebens oder aber auch
nur wenige Tage in groRer Hohe aufhalten, reisten im Jahr 2005, laut Internationaler
Zivilluftfahrtorganisation (ICAO), rund zwei Milliarden Menschen mit dem Flugzeug
(WHO 2007). Im Zeitraum von 2006 — 2008 soll diese Zahl um weitere sechs Prozent
ansteigen. Die Tatsache, dass sich ein normales Verkehrsflugzeug in Hohen von
11000 — 12200 m bewegt und dabei der Kabineninnendruck Werte annimmt, die in
Hohen von 1800 — 2400 m vorherrschen, bedeutet, dass Jahr fur Jahr allein durch
das Fliegen mehr als zwei Milliarden Menschen mittleren Hohen mit ihren Folgen fur
den menschlichen Korper in unterschiedlichster Intensitat ausgesetzt sind.

Bei genauerer Betrachtung der Entwicklung der Hohenmedizin ist auffallend, dass
sich der Grofdteil der internationalen Forschungsanstrengungen vor allem auf die
groflen und weniger auf die mittleren Hohen konzentriert. In Anbetracht der sehr
grollen Zahl von Menschen, die sich jedoch zeitlebens oder doch nur kurzfristig in
mittleren Hohen aufhalten, hat sich die hier ausgeflhrte Studie zum Ziel gesetzt,

folgende Hypothese zu Uberprifen:
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* Die in mittleren Hohen vorherrschende, milde hypobare Hypoxie schrankt die

kognitiven Funktionen physisch und psychisch gesunder Menschen ein.

Hierfur wurde ein Probandenkollektiv aus physisch und psychisch gesunden
Personen zusammengestellt. Bei diesem wurde sowohl auf 519 m als auch auf
2650 m zahlreiche physiologische Parameter gemessen und mehrere
neuropsychologische Tests durchgefuhrt. Um gesicherte Schlussfolgerungen aus
den neuropsychologischen Tests ziehen zu kdnnen, wurden diese Ergebnisse mit
denen einer Kontrollgruppe verglichen, welche keinen Hohenaufenthalt absolviert
hatte.

Im Einzelnen sollten folgende Fragen beantwortet werden:

* Hat die in mittleren Hohen vorherrschende, milde hypobare Hypoxie einen
Einfluss auf den Sauerstoffpartialdruck, den Kohlenstoffdioxidpartialdruck, den
Standardsauerstoffpartialdruck, die arterielle Sauerstoffsattigung, den
arteriellen Sauerstoffgehalt sowie die Einsekundenkapazitat physisch und

psychisch gesunder Menschen?

* Hat die in mittleren Hohen vorherrschende, milde hypobare Hypoxie einen
Einfluss auf die kognitiven Funktionen physisch und psychisch gesunder

Menschen?

* Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Sauerstoffpartialdruck bzw. dem
Standardsauerstoffpartialdruck bzw. der arteriellen Sauerstoffsattigung
einerseits und den Ergebnissen der neuropsychologischen Tests

andererseits?
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2. Stand der Forschung
2.1 Definition der Hohenstufen

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, gibt es unterschiedliche Hohenstufen. Diese
kann man bei gesunden Personen an Hand der typischen, physiologischen
Reaktionsunterschiede definieren (Berghold und Schaffert 2005, 2010):

Indifferente Hohe: 0 — 1500 m (Keine Anpassung erforderlich)

. Mittlere Hohe: 1500 — 2500 m (Sofortanpassung genugt)

. Grole Hohe: 2500 — 5300 m (Sofortanpassung reicht nicht mehr aus,
Akklimatisation erforderlich)

. Extreme Hohe: 5300 — 8848 m (Vollstandige Akklimatisation nicht mehr
moglich, wohl aber Atemanpassung, daher nur
Kurzaufenthalt moglich)

Die Hohenstufe ,grolRe Hohe' kann gemaly einer anderen Definition (Pollard und
Murdoch 1998) nochmals in die beiden Stufen ,grof3e Hohe’ (2500 — 3500 m) und
,sehr grof3e Hohe’ (3500 — 5800 m) eingeteilt werden. Die darauf folgende ,extreme
Hohe’ beginnt somit erst ab 5800 m.

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten, wurden auf der Umweltforschungsstation
,Schneefernerhaus’ gesammelt. Das ,Schneefernerhaus’ liegt wenige hundert
Hohenmeter Uber dem ,Schneefernergletscher’ der Zugspitze auf ca. 2650 m.
Obwohl die Forschungsstation somit, wie oben dargelegt, definitionsgemaf unter
den Begriff ,groRe Hohe' fallt, sollten die Ubergange zwischen den einzelnen
Hohenstufen als fliekend angesehen werden. Da die Hohenstufen je nach Person
(Alter, Gesundheitszustand, individuelle Akklimatisation, Disposition) und
Lokalisation (Langen- und Breitengrade, Kontinent, Grol3klimaregion) stark variieren
konnen und somit lediglich der orientierenden Anschauung dienen, sind die in dieser

Studie erhobenen Werte unter dem Gesichtspunkt ,mittlere Hohe’ zu sehen.
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2.2  Physikalische Grundlagen der Hohe

Mit zunehmender HOhe st der Mensch einer Vielzahl veranderter
Umgebungsbedingungen ausgesetzt. Neben einem Abfall des Luftdrucks und des
inspiratorischen Sauerstoffpartialdrucks (PiO2), kommt es auch zu einer Abnahme
der Luftdichte, des Wasserdampfdrucks und schlieBlich auch der Temperatur.
Dagegen steigt die UV- und ionisierende Strahlung mit der HOhe an. Diese
Veranderungen sind verantwortlich fur die Probleme, die die HOhe dem
menschlichen Korper bereitet. Im folgenden Kapitel soll auf die relevanten
physikalischen Grundlagen naher eingegangen werden.

Dass der in der Hohe gemessene Luftdruck in der Regel niedriger ist, als der auf
Meereshdhe, bewies schon der franzosische Mathematiker und Philosoph Blaise
Pascal im Jahr 1648 (Pascal 1648). Sein Schwager Périer stieg mit einem
Luftdruckmesser und einer ganzen Reihe von Beobachtern, darunter Geistliche und
Gelehrte, auf den Gipfel des in Zentralfrankreich gelegenen Puy de Déme (1463 m).
Gleichzeitig hielt der Wirdentrager Vater Chastin in der Stadt Clermont, welche sich
ungefahr 900 m unter dem von Périer und seinen Begleitern bestiegenen Gipfel
befindet, ein zweites Barometer unter Beobachtung. Périer berichtete in einem
Schreiben an seinen Schwager Pascal uber den gelungenen Versuch: wahrend des
Aufstieges zum Gipfel sank der Luftdruck um etwa 75 mmHg ab. Somit war der erste
wissenschaftliche Beleg dafur erbracht, dass der Luftdruck von der HOhe abhangig
ist. Paul Bert fihrte im spaten neunzehnten Jahrhundert zahlreiche Experimente,
darunter erstmals auch in Unter- bzw. Uberdruckkammern, durch, um die Folgen
eines zu niedrigen bzw. zu hohen Luftdruckes fur Tier und Mensch zu simulieren.
Dabei beobachtete er, dass eine Abnahme des Luftdrucks unweigerlich zu
Sauerstoffmangel, sprich Hypoxie, fuhrte (Bert 1878).

Mit der Entwicklung der Luftfahrtindustrie in den zwanziger und einem wahren Boom
in den sechziger und siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts, sowie den vor
allem durch Pascal und Bert erlangten Erkenntnissen, war es notwendig geworden
einen international anerkannten Standard zu erstellen, der die Abhangigkeit des
Luftdrucks von der Hohe und die Abhangigkeit des PiO, vom Luftdruck aufzeigt.
Diese Standardatmosphare, auch ICAO-Standardatmosphéare (ICAO 1964) oder US-
Standardatmosphare (NOAA 1976) genannt, geht von einem auf MeereshOhe

gemessenen Luftdruck von 760 mmHg, von einer auf Meereshohe gemessenen
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Temperatur von +15 °C und einer linearen Abnahme ebendieser um 6,5 °C pro

Kilometer bis zu einer Hohe von elf Kilometern aus.

Tab. 2.1: Standardatmosphare.
Hohe Luftdruck PiO; Temperatur Luftdichte
[m] [mmHg] [mmHg] [°C] [kg/m’]
0 760 149 15,00 1,225
1000 674 131 8,50 1,112
2000 596 115 2,00 1,007
3000 526 100 -4,49 0,909
4000 462 87 -10,94 0,819
5000 405 75 -17,47 0,736
6000 354 64 -23,69 0,660
7000 308 54 -30,45 0,590
8000 267 46 -36,94 0,526
9000 231 38 -43,42 0,467

Da aber der Luftdruck auch von der Temperatur (Zuntz et al. 1906), der Jahreszeit
und dem Breitengrad abhangt (Elterman 1964) und diese Faktoren in der oben
aufgezeigten Tabelle nur unzureichend bzw. Uberhaupt nicht bertcksichtigt werden,
darf diese auch nur der groben Orientierung dienen. Die nur eingeschrankte
Verwendbarkeit der Standardatmosphare lasst sich am folgenden Beispiel aufzeigen.
Gemal der Standardatmosphare lage der Luftdruck auf 8848 m bei circa 236 mmHg
und ware somit zu niedrig fir eine Besteigung des Mount Everest ohne die
Zuhilfenahme kunstlichen Sauerstoffs. Dass dies dennoch moglich ist, stellten am
08.05.1978 Reinhold Messner und Peter Habeler unter Beweis. Grunde hierfur sind
die in der Standardatmosphare nicht berucksichtigten Einflisse von Jahreszeit und
Breitengrad auf den Luftdruck.

11
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Abb. 2.1: Abnahme des Luftdrucks in Polnahe bzw. Zunahme des
Luftdrucks in Aquatornahe in unterschiedlichen Héhen und zu
unterschiedlichen Jahreszeiten
(Brunt 1952 in Ward et al. 2000 S. 27 Abb. 2.1).
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Abb. 2.2: Durchschnittlicher, monatlicher Luftdruck in 8848 m Hohe, gemessen von
Wetterballons, die in Neu Dehli (Indien) gestartet wurden
(West et al. 1983 in Ward et al. 2000 S. 27 Abb. 2.2).

Wie den oben gezeigten Abbildungen zu entnehmen ist, nimmt der Luftdruck zu den
Polen hin ab und zum Aquator hin zu. Des Weiteren sinkt der Luftdruck in den
Wintermonaten ab und steigt in den Sommermonaten an. Die relativ nahe Lage des
Mount Everest (28°35'N) am Aquator und die vergleichsweise hohen Luftdriicke im
Sommer — diese bewegen sich im Juli und August durchschnittlich um 254,5 mmHg

— machen somit eine Besteigung ohne kunstlichen Sauerstoff durchaus maglich.
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2.3  Auswirkungen der HOhe auf den menschlichen Organismus

Die bereits im Kapitel 2.2 beschriebenen Versuche der franzosischen
Wissenschaftler Blaise Pascal (Pascal 1648) und Paul Bert (Bert 1878) zeigen den
Zusammenhang zwischen der HOhe und dem Luftdruck beziehungsweise dem
Sauerstoffpartialdruck (PO;) deutlich auf: mit zunehmender Hohe sinkt der Luftdruck
und somit auch der PO, ab. Auf 5500 m Hohe betragt der PO, die Halfte, auf 8500 m
nur mehr ein Drittel des Wertes auf Meereshohe. Bei einer unveranderten
Zusammensetzung der Umgebungsluft, das hei3t einem Stickstoffanteil,
einschlieBlich eines geringen Edelgasanteils, von 79,1 %, einem Sauerstoffanteil von
20,9 % und einem Kohlenstoffdioxidanteil von 0,03 %, spricht man dabei von
hybobarer Hypoxie. Der Zustand der normobaren Hypoxie sowie der hypobaren
Normoxie werden im Folgenden nicht weiter ausgefluhrt, da die Studie ausschlie3lich
unter normoxisch-normobaren bzw. hypobar-hypoxischen Bedingungen durchgefuhrt
wurde.

Die in der Hohe herrschende hypobare Hypoxie bereitet dem menschlichen
Organismus zahlreiche Probleme, insbesondere dann, wenn es zu einer akuten
Exposition kommt. Wie der Abbildung 2.3 zu entnehmen ist, zeigen sich bereits in
indifferenten und mittleren HOhen erste Symptome. In etwa 1500 m treten
Einschrankungen des Nachtsehens, zwischen 4000 und 5000 m Gefuhlsstorungen
am Mund und an den oberen, distalen Extremitaten, Schwindel, Herz- und
Atemstorungen, ab 5000 m Gleichgewichtsstorungen und Sehminderungen, ab 6000
m Kollapszustande, Bewegungsstorungen, Krampfe und Bewusstlosigkeit auf. Ab
einer Hohe von 7000 m verlieren rund 80 %, auf Everesthohe (8848 m) praktisch 100
% der Menschen innerhalb von zwei bis drei Minuten das Bewusstsein und sterben
kurz darauf (Pretorius 1970).

13
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Abb. 2.3: Auswirkungen akuter Hohenexposition auf den menschlichen Organismus
(Sharp 1978 in Ward et al. 2000 S. 44 Abb. 4.1).

Eine akute Hohenexposition kann somit zu einem lebensbedrohlichen Ereignis
werden. Je langsamer hingegen diese Exposition erfolgt, desto mehr Zeit hat der
menschliche Korper sich auf die veranderten Umgebungsbedingungen, vor allem auf
die hypobare Hypoxie einzustellen. Bei diesem physiologischen Prozess handelt es
sich um die sogenannte HoOhenakklimatisation. Diese umfasst eine Vielzahl
unterschiedlichster Kompensationsmechanismen (siehe Abbildung 2.4) auf die in den
folgenden Kapiteln naher eingegangen werden soll.

HYPOXIA

Abb. 2.4: Zeitverlauf und Intensitat einzelner Akklimatisationsvorgange
(Herzfrequenz [fy], Hyper- und Hypoventilation, hypoxic carbon dioxide
ventilatory response [HCVR], Hamoglobinkonzentration [cHb],
Veranderung der Kapillardichte [Cap. Dens.], hypoxic ventilatory

response [HVR], pulmonary hypoxic pressor response [PHPR])
(Ward et al. 2000 S. 45 Abb. 4.2).
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2.3.1 Auswirkungen auf die Atmung

Die Atmung dient dem Gasaustausch zwischen der Umgebungsluft und dem
menschlichen Organismus. Dieser Prozess kann in vier Teilprozesse unterteilt
werden: die alveolare Ventilation, die Diffusion, die Lungenperfusion sowie die
Konvektion.

Anhand dieser Transportkette werden im Folgenden die dem Korper zur Verfigung

stehenden, pulmonalen Kompensationsmechanismen abgehandelt.

Alveolare Ventilation

Die Atmung wird Uber das in der Formatio reticularis der Medulla oblongata gelegene
Atemzentrum gesteuert. Dieses erhalt sowohl Uber die zentralen als auch Uber die
peripheren Chemorezeptoren Informationen. Die zentralen Chemorezeptoren,
ebenfalls mit Sitz in der Medulla oblongata, registrieren vor allem Anderungen der
Kohlenstoffdioxid- und Wasserstoffionenkonzentration im Liquor cerebrospinalis,
wahrend die peripheren Chemorezeptoren, die sich zum einen oberhalb der
Bifurcatio der Arteria carotis communis im Glomus caroticum, zum anderen im
Bereich des Aortenbogens im Glomus aorticum befinden, uberwiegend
Konzentrationsanderungen des Sauerstoffs im Blut erfassen.

Wie in den Kapiteln 2.2 und 2.3 bereits ausfuhrlich erlautert und der Tabelle 2.2
eindeutig zu entnehmen ist, ist der PiO, abhangig von der Hohe und dem

atmospharischen Luftdruck (Patm).

15
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Tab. 2.2: Atmospharischer (PatmQO,), inspiratorischer, alveolarer (PalvO,)
und kapillarer Sauerstoffpartialdruck (PkapO;) in Abhangigkeit von Hohe
und Patm (Fischer 2000).

Hohe

0 2000 4000 6000 8848
[m]
Patm
[mmHg] 760 596 462 354 251
PatmO,
[mmHg] 160 125 97 74 53
Befeuchtung und
Anwarmen -10 -10 -10 -10 -10
[mmHg]
PiO;
[mmHg] 150 115 87 64 43
Alveolare Ventilation
[mmHg] -40 -39 -30 -19 -10
PalvO,
[mmHg] 110 75 57 45 33
Diffusion
[mmHg] -15 -1 -7 -5 -3
PkapO-
[mmHg] 95 63 50 40 30
PatmO; - PkapO-
[mmHg] 65 60 47 34 23

Mit abnehmendem PiO2 nimmt die alveolare Ventilation, die dem Atemzugvolumen
(AZV) minus dem anatomischen Totraum — der anatomische Totraum umfasst beim
Gesunden in der Regel den oberen Respirationstrakt vom Mund bis zu den
Bronchiolen einschlieBlich dem funktionellen, auch physiologisch genannten,
Totraum — multipliziert mit der Atemfrequenz (fa) entspricht, exponentiell zu. Die
Steigerung des Atemminutenvolumens (AMV) kommt dabei hauptsachlich durch eine
VergrofRerung des AZV zustande, wahrend die fao weitestgehend konstant bleibt. Bei
dieser uber die peripheren Chemorezeptoren vermittelten Hyperventilation spricht
man von der hypoxic ventilatory response. Dieser Kompensationsmechanismus setzt
erst ab einem PiO, von etwa 100 mmHg, was einem PalvO, von 50 mmHg und einer
Hohe von rund 3000 m entspricht, ein (Rahn und Otis 1949). Wie in der Abbildung
2.5 aufgezeigt, nimmt das AMV mit sinkendem PalvO, exponentiell zu, wahrend die

arterielle Sauerstoffsattigung (SaO.) linear abfallt.
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Ventilation (L min

PAo, (mm Hg)

Abb. 2.5: Zusammenhang zwischen AMV, PalvO, und SaO,
(Ward et al. 2000 S. 51 Abb. 5.1).

Die Folgen der HVR sind eine Zunahme des PalvO,, eine Abnahme des alveolaren
Kohlenstoffdioxidpartialdrucks (PalvCO,) sowie eine respiratorische Alkalose.
Insbesondere auf Grund des erniedrigten PalvCO, und der respiratorischen Alkalose
kommt es zu einer Uber die zentralen Chemorezeptoren vermittelten Abschwachung
der Hyperventilation, der hypoxic carbon dioxide ventilatory response. Mit Hilfe der
HCVR und einer in diesem Zusammenhang weit bedeutenderen Hemmung der
Carboanhydrase in den Tubuluszellen der Niere, was eine vermehrte
Bicarbonatdiurese und somit eine Verschiebung des Saure-Base-Haushalts in
Richtung Azidose zur Folge hat, kann der menschliche Organismus die
respiratorische Alkalose abmildern und somit eine maximale Hyperventilation
ermoglichen. Diese nahezu ungebremste Hyperventilation ist Grundvoraussetzung
fur das Vordringen des Menschen in grofe und extreme HOhen ohne die
Zuhilfenahme von kunstlichem Sauerstoff. Im Gipfelbereich des Mount Everest
beispielsweise, konnte Chris Pizzo ein AZV von 1,26 L bei einer fy von 86 + 2,8 Min™’
messen, was einem AMV von 107 L/Min entspricht (Ward 1983).

Auf dem Weg in die Alveolen kommt es zu einem Abfall des atmospharischen
Sauerstoffpartialdrucks. Dieser ist von mehreren Faktoren abhangig. Zum einen wird

die Umgebungsluft auf 37 °C angewarmt und zu 100 % mit Wasserdampf
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2. Stand der Forschung

aufgesattigt. Somit verliert der PiO, im Vergleich zum PatmO,, unabhangig von der
Hohe, circa 10 mmHg (siehe Tabelle 2.2 und Abbildung 2.6). Zum anderen hangt der
PalvO, von der Hohe des PiO,, von der Hohe des alveolaren Sauerstoffverbrauchs
durch den Abtransport ins Blut und von der Hohe der alveolaren Ventilation ab. Auf
Meereshohe kommt es dabei zu einem Abfall des PiO2 um etwa 40 bis 50 mmHg
(siehe Tabelle 2.2 und Abbildung 2.6). Welchen entscheidenden Faktor dabei die
alveolare Ventilation spielt, zeigt folgendes Beispiel deutlich auf: in rund 5800 m sinkt
der PiO,, bedingt durch die in dieser Hohe stattfindende kompensatorische
Verdoppelung der alveolaren Ventilation, lediglich um circa 20 bis 25 mmHg (siehe
Tabelle 2.2 und Abbildung 2.6). Auf Meereshohe fallt dieser dagegen um das
Doppelte ab.

Partial pressure of oxygen (mmHg)

T T T -
Ambient ‘ Alveolar I Mixed venous
Moist Arterial
inspired

Abb. 2.6: Abfall des PatmO; auf dem Weg ins Blut in Ruhe (*) und
bei maximaler Belastung (A), auf Meereshéhe und auf 5800 m
(Ward et al. 2000 S. 47 Abb. 4.3).

Diffusion
Der Gasaustausch zwischen den Alveolen und dem Blut der Lungenkapillaren

vollzieht sich Uber die Diffusion. Die Gesetzmaligkeiten der Diffusion werden durch
das 1. Fick-Diffusionsgesetz beschrieben:
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2. Stand der Forschung

F x (Palv — Pkapart)
V = x KD
d

Formel 2.1: 1. Fick-Diffusionsgesetz.

Demnach ist V Uber eine Membran direkt proportional zur Partialdruckdifferenz der
Gase uber der Membran (Palv - Pkapart) und zu F, sowie umgekehrt proportional
zur Dicke der Membran, das heilt d. Die Konstante, die abhangig vom
Diffusionsmedium und der Art der diffundierenden Teilchen ist, wird als ,Kroghscher
Diffusionskoeffizient’” oder als ,Diffusionsleitfahigkeit’  bezeichnet.  Diese
Diffusionsleitfahigkeit ist fur Kohlenstoffdioxid (CO2) 23mal hoher als fur Sauerstoff
(O2). Dementsprechend  diffundiert,  identische = Umgebungsbedingungen
vorausgesetzt, 23mal mehr CO; als O, Uber die Membran.

Praktisch angewandt bedeutet dieses Gesetz fur den Sauerstoffaustausch zwischen
den Alveolen auf der einen und den Lungenkapillaren auf der anderen Seite: je
grolder F, die Differenz zwischen alveolarem und kapillarem Sauerstoffpartialdruck im
arteriellen Schenkel des kleinen Lungenkreislaufs (PkapartO2) sowie KD sind und je
kleiner d ist, umso hoher ist der Sauerstofffluss VO, Uber die alveolar-kapillare
Membran.

Die menschliche Lunge ist diesen Gesetzmaligkeiten aulierordentlich gut
angepasst. Obwohl die Atemgase bei der Diffusion eine Vielzahl von Schichten
uberwinden mussen (siehe Abbildung 2.7), misst die Diffusionsstrecke lediglich 0,2 —
0,3 um. Die Diffusionsflache hingegen betragt unglaubliche 50 — 100 m?.
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2. Stand der Forschung

Abb. 2.7: Elektronenmikroskopische Aufnahme einer Pulmonalkapillare (C) in der
Alveolarwand. Der grof3e Pfeil zeigt den Diffusionsweg des alveolaren
Gases in das Innere eines Erythrozyt (EC). Der Diffusionsweg besteht
aus dem Alveolarepithel (EP), dem Interstitium (IN), dem Alveolarendothel
(EN), dem Plasma (3) und dem Erythrozyt (EC beziehungsweise 4). Bei
den Ubrigen, gekennzeichneten Strukturen handelt es sich um
Fibroblasten (FB) und die Basalmembran (BM)
(Weibel 1970 in Ward et al. 2000 S. 68 Abb. 6.1).

Im Gegensatz zu diesen, auch bei veranderten Umgebungsbedingungen relativ
konstanten Grofien, sind die Partialdricke sehr variabel. Auf Meereshohe erreicht
der PalvO,, ausgehend von einem Patm von 760 mmHg beziehungsweise einem
PatmO; von 160 mmHg und nach Abzug des durch die Ventilation bedingten Abfalls
des Sauerstoffpartialdrucks um circa 60 mmHg, Werte um 100 mmHg. Theoretisch
verliert der PalvO, wahrend der Diffusion lediglich 1 mmHg, praktisch jedoch betragt
dieser Verlust zwischen 6 und 10 mmHg (siehe Tabelle 2.2 und Abbildung 2.6).
Diese Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis liegt groRtenteils an den auch bei
Lungengesunden herrschenden Ventilations-Perfusions-Ungleichgewichten, die
durch Shunts im Lungenkreislauf bedingt sind. Dabei gelangt ein sehr kleiner Anteil
des sauerstoffarmen, kohlenstoffdioxidreichen arteriellen Bluts des kleinen Kreislaufs
ohne Gasaustausch in das linke Herz.

Der PkapartO, steigt somit auf Grund der Diffusion von etwa 40 mmHg auf Werte
zwischen 90 und 94 mmHg im vendsen Schenkel des kleinen Lungenkreislaufs
(PkapvenO.,).
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Gemall dem 1. Fick-Diffusionsgesetz ergibt sich eine Differenz zwischen PalvO, und
PkapartO; von circa 60 mmHg. Allerdings fallt mit zunehmender Hohe der Patm und
somit auch der PatmO, ab. Folglich ist auch die fur einen hohen VO, uber die
alveolar-kapillare Membran notwendige, groRe Sauerstoffpartialdruckdifferenz
kleiner. Um diesem geringeren Sauerstofffluss entgegenzuwirken, bedient sich der
menschlichen Korper der Hyperventilation als Kompensationsmechanismus.

Neben den eben erlauterten, im 1. Fick-Diffusionsgesetz berucksichtigten Faktoren,
spielen auch die Lungenperfusion und der Atemgastransport eine entscheidende
Rolle.

Lungenperfusion

Die Durchblutung der Lunge hangt direkt vom PalvO; ab (Duke 1954, Lloyd 1965).
Wahrend bei einem PalvO2 von Uber 100 mmHg keinerlei Veranderungen der
Lungenperfusion zu beobachten sind, fuhrt beispielsweise ein durch zunehmende
Hohe hervorgerufener Druckabfall auf circa 70 mmHg oder weniger zu einer
Vasokonstriktion der Pulmonalarterienaste und somit unweigerlich zu einem
pulmonalen Hypertonus (Barer et al. 1970). Dieser alveolovaskulare Reflex wurde
erstmals 1946 in einem Tierversuch unter normobarer Hypoxie durch von Euler und
Liljestrand nachgewiesen (Euler von wund Liljestrand 1946). Dass der
alveolovaskulare Reflex, auch Euler-Liljestrand-Reflex genannt, direkt vom PalvO,
und nicht, wie ebenfalls vermutet werden konnte, vom arteriellen
Sauerstoffpartialdruck (PaO2) abhangig ist, konnte Lloyd aufzeigen, indem er Lungen
bei vorgegeben niedrigem PalvO, mit hohem PaO, perfundierte und sich dennoch
eine Vasokonstriktion einstellte (Lloyd 1965).

Der Euler-Liljestrand-Reflex hat somit zweierlei zur Folge: zum einen den bereits
oben beschriebenen Blutdruckanstieg im kleinen Blutkreislauf von etwa 20 mmHg
systolisch in Ruhe auf Meereshohe auf bis zu 33 = 3 mmHg beziehungsweise auf bis
zu 48 + 4 mmHg systolisch unter Belastung auf Gipfelhohe des Mount Everest
(Welsh et al. 1993), zum anderen die Umleitung der Durchblutung von
minderbellufteten Lungenregionen in gut ventilierte Areale. Dadurch verhindert der
menschliche Organismus Verteilungsstorungen und ein weiteres Absinken des PaO..
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Konvektion

Im Blut werden die Atemgase zum Teil chemisch an Hamoglobin oder andere
Substanzen gebunden, zum Teil physikalisch geldst zu ihrem Bestimmungsort
transportiert. Da lediglich 1 bis 1,5 % des Sauerstoffs in physikalischer Losung
vorliegen, wird im Folgenden ausschlieBlich auf den roten Blutfarbstoff Hadmoglobin
und den an diesem gebundenen Sauerstoff naher eingegangen.

Hamoglobin ist ein Protein, das sich jeweils aus zwei a- und zwei (-Ketten
zusammensetzt. Jeder der vier Ketten enthalt eine sogenannte Ham-Gruppe mit
einem Eisenatom im Zentrum. An jedes dieser vier Eisenatome kann sich reversibel,
das heil3t ohne Oxidation des Eisenatoms, ein Sauerstoffmolekul anlagern. Diese
reversible Sauerstoffanlagerung bezeichnet man als Oxygenierung. Lagert sich an
eine dieser vier Ham-Gruppen ein Sauerstoffmolekil an, so wird durch eine
Konfigurationsanderung des Globinanteils die Sauerstoffanlagerung an die Ubrigen
Ham-Gruppen erleichtert. Man spricht vom kooperativen Effekt.

Unter normalen Umstanden liegt jedoch das Hamoglobin nicht vollstandig in
oxygenierter Form vor. Der Grad der Oxygenierung hangt vom Sauerstoffpartialdruck
im Blut ab und wird im Allgemeinen als Verhaltnis von oxygeniertem Hamoglobin
zum Gesamthamoglobin, d. h. als Sauerstoffsattigung in Prozent des Hamoglobins
angegeben. Tragt man nun diese  Sauerstoffsattigung gegen den
Sauerstoffpartialdruck auf, resultiert daraus die s-formige Sauerstoffbindungskurve

des Hamoglobins (siehe Abbildung 2.8).
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Abb. 2.8: Sauerstoffbindungskurve des Hamoglobins und deren Verdnderungen im
Rahmen von Temperatur-, Kohlenstoffdioxidpartialdruck- (PCO,-), pH-,
2, 3-Diphosphoglycerat- (2, 3-DPG-) Anstiegen beziehungsweise Abféllen
(Ward et al. 2000 S. 109 Abbildung 9.1).

Der durch Christian Bohr schon im Jahre 1885 aufgezeigte s-formige Verlauf der
Reaktionskinetik des Hamoglobins mit Sauerstoff (Bohr 1885) ist durch eine
weitgehend lineare  Abhangigkeit des  Sauerstoffpartialdrucks mit  der
Sauerstoffsattigung im mittleren PO2-Bereich zwischen 20 und 40 mmHg
charakterisiert. In diesem Bereich nimmt, entgegen der klassischen
Sattigungskinetik, die Sauerstoffaffinitat nicht ab. Die Ursache hierfur liegt im bereits
oben beschriebenen kooperativen Effekt.

Die Sauerstoffbindungskurve wird im Wesentlichen durch insgesamt vier Faktoren
beeinflusst: den PCO,, die Wasserstoffionenkonzentration (pH-Wert), die Temperatur
und die 2, 3-DPG-Konzentration in den Erythrozyten. Bei einer Erhohung eines oder
mehrerer dieser Faktoren kommt es zur sogenannten Rechtsverschiebung der
Sauerstoffbindungskurve. Als deren Folge liegt die Sauerstoffsattigung im Vergleich
zur normalen Sauerstoffbindungskurve bei identischen Sauerstoffpartialdricken
niedriger. Diese geringere Sauerstoffaffinitat des Hamoglobins bedeutet allerdings
auch, dass die Sauerstoffabgabe an das zu versorgende Gewebe erleichtert ist,
wahrend im Gegenzug die Sauerstoffaufnahme in der Lunge erschwert ist. Dieser
Mechanismus wird bei einem Anstieg des PCO. beziehungsweise bei einem
Absinken des pH-Werts auch als Bohr-Effekt bezeichnet. Sinkt hingegen eines oder
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mehrerer der oben aufgefuhrten Faktoren ab, kommt es zur sogenannten
Linksverschiebung der Sauerstoffbindungskurve, welche umgekehrt zu einer
hoheren Sauerstoffaffinitat des Hamoglobins und folglich zu einer erschwerten
Sauerstoffabgabe an das umliegende Gewebe und erleichterten Sauerstoffaufnahme
in der Lunge fuhrt.

Wie bereits zuvor ausfuhrlich erlautert, reagiert der menschliche Organismus auf die
in zunehmender Hohe herrschende hypobare Hypoxie mit Hyperventilation als
Kompensationsmechanismus. Diese Hyperventilation verursacht eine respiratorische
Alkalose mit einer Linksverschiebung der Sauerstoffbindungskurve als Folge. Die
durch die Hohe bedingte, erhdhte 2, 3-DPG-Konzentration in den Erythrozyten wirkt,
wenn auch nur gering, der Linksverschiebung der Sauerstoffbindungskurve

entgegen.

Spirometrie und Bodyplethysmographie

Die Auswirkungen der HOhe auf die bei der Spirometrie und der
Bodyplethysmographie untersuchten Werte waren Gegenstand zahlreicher Studien
(Dramise et al. 1976, Kryger et al. 1978, Jaeger et al. 1979, Mansell et al. 1980,
Rupwate et al. 1990, Selland et al. 1993, Welsh et al. 1993, Pollard et al. 1996, 1997,
Hashimoto et al. 1997, Fischer et al. 1997, 2005, Ziaee et al. 2008). Obwohl das
Studiendesign zum Teil gro3e Unterschiede aufwies, beispielsweise unterschiedlich
maximale Hohen oder unterschiedlich lange Hohenaufenthalte, konnten doch auf die
Mehrzahl der folgenden Parameter vergleichbare Ergebnisse erzielt werden:
forcierte, exspiratorische Vitalkapazitat (FVC), exspiratorischer Spitzenfluss (PEF),
totale Lungenkapazitdt (TLC) und Residualvolumen (RV). Bei dem forcierten,
exspiratorischen Volumen in 1 Sekunde (FEV1) sowie bei den maximalen,
exspiratorischen Flussen (MEF2, MEFso, MEF75) zeigten sich hingegen zum Tell
recht unterschiedliche Ergebnisse.

Einen Uberblick Uber die Ergebnisse der in den letzten Jahren durchgefiihrten
Studien (ausgenommen Hashimoto et al. 1997, Pollard et al. 1997, Fischer et al.
2005 sowie Ziaee et al. 2008) gibt Tabelle 2.3. Aufgrund der bereits erwahnten, teils
deutlichen Unterschiede im Studiendesign erfolgt hier die Darstellung der Ergebnisse
nicht in Form der Originalzahlen, sondern quantitativ mit Hilfe von Symbolen.
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Tab. 2.3: Zusammenfassung von Veranderungen bei Spirometrie und
Bodyplethysmographie in der Hohe (++ = starker Anstieg;
+ = leichter Anstieg; + = keine Veranderungen; —— = starker Abfall;
- = leichter Abfall; / = keine Angaben; * = signifikante Veranderungen)
(Steiner 2003).
Autor FvVC FEV1 PEF Rawtot MEFs TLC RV
Dramise et al. (V_C) / / / / ++* ++*
Jaeger et al. =¥ / / / / ++* ++*
Mansell et al. = - ++* = / ++* ++*
Rupwate et al. —=* — ++* / / / /
Selland et al. / / (FEF2s) / /
Welsh et al. ——* * / / ++* / /
Pollard et al. —=* * ++* / / / /
Fischer et al. - - ++* / - / /

Im Hinblick auf den Schwerpunkt der hier vorliegenden Studie, wird im Folgenden
lediglich auf die Einsekundenkapazitat naher eingegangen.

Bei der Messung des FEV1 kamen die Untersuchungen zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Wahrend weder Welsh et al. (1993) noch Pollard et al. (1996, 1997)
oder Ziaee et al. (2008) Veranderungen des FEV1 feststellen konnten, wiesen
Mansell et al. (1980), Rupwate et al. (1990), Fischer et al. (1997) sowie Hashimoto et
al. (1997) einen Abfall des FEV1 nach. Der in der Studie von Mansell et al. (1980)
aufgezeigte FEV1-Abfall fallt jedoch nicht signifikant aus. Als mogliche Erklarung fur
das Absinken des FEV1 in ihrer Studie fuhren Fischer et al. (1997) eine durch
Kalteexposition provozierte Bronchokonstriktion auf.

Eine der neueren Studien zu diesem Thema (Fischer et al. 2005) zeigte bis zu einer
Hoéhe von 3000 m — bedingt durch den verminderten atmospharischen Luftdruck und
der somit ebenfalls verminderten Luftdichte, was in der Folge zu einer verbesserten
Atemmechanik fuhrt — eine Zunahme der FEV1. In Hohen von uber 3000 m kommt
jedoch die zunehmende pulmonale Flussigkeitsansammlung zum Tragen, was
wiederum zu einer Abnahme der FEV1 flhrt. Auch Sharma und Brown (2007)
beschreiben zunachst einen Anstieg, jedoch mit andauerndem HoOhenaufenthalt
sowie zunehmender Hohe ein Absinken der FEV1. Dieses in grofen Hohen
stattfindende Absinken wird durch zahlreiche Studien belegt (Mansell et al. 1980,
Rupwate et al. 1990, Fischer et al. 1997, Hashimoto et al. 1997).
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2.3.2 Auswirkungen auf das hamatologische System

Da sich die Hohe in vielerlei Hinsicht auf das hamatologische System auswirkt und
dies in der Literatur teils kontrovers diskutiert wird, beschaftigt sich das vorliegende
Kapitel lediglich mit den insbesondere fur den Atemgastransport notwendigen
Erythrozyten respektive dem Hamoglobin.

Die wahrscheinlich bekanntesten Auswirkungen eines Hohenaufenthaltes auf den
Menschen sind zum einen die Zunahme der Erythrozytenanzahl, zum anderen der
Anstieg der Hamoglobinkonzentration. Wiederum war es Paul Bert, der in seinem
Werk La pression barométrique (1878) eben erwahnten Sachverhalt beschrieb. Des
Weiteren vermutete er, dass folglich die Sauerstofftransportkapazitat des Blutes
ebenfalls erhoht sein miusse. In den Jahren 1890 respektive 1891 bestatigte Viault
dessen These anhand der Ergebnisse zahlreicher, selbst durchgefuhrter Studien.
Der Anstieg der Erythrozytenanzahl und der Hamoglobinkonzentration steigern die
Sauerstofftransportkapazitat des Blutes so weit, dass, bis in Hohen von etwa 5300
m, vollakklimatisierte Personen den gleichen Sauerstoffgehalt in ihrem Blut
aufweisen wie auf Meereshohe.

Oxygen |
content
| 189 e
mL100 mL™" | ‘ Oxyg;n
‘ ‘ content
| 18.9
! mL 100 mL™
| Tr, .
) Ml I
Abb. 2.9: Der Sauerstoffgehalt im arteriellen Blut einer vollakklimatisierten Person

auf etwa 5300 m und auf Meereshéhe (Ward et al. 2000 S. 98 Abb. 8.1).
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Fur die Zunahme der Erythrozytenanzahl und der Hamoglobinkonzentration in der
Hohe gibt es zwei unterschiedliche Ursachen: zunachst macht sich die Abnahme des
Plasmavolumens bemerkbar und erst dann der Anstieg der Erythrozytenanzahl.

Eine Abnahme des Plasmavolumens findet bereits innerhalb der ersten Stunden und
Tage der Hohenexposition statt. So beschrieben Singh et al. (1990) eine Reduktion
des Plasmavolumens von 40,4 ml/kg (Meereshohe) auf 37,7 ml/kg am zweiten
Studientag (3500 m) beziehungsweise 37,0 ml’kg am zwolften Studientag (3500 m).
Ahnliches beobachteten auch Wolfel et al. (1991). Das Plasmavolumen fiel von 48,8
ml/kg (Meereshohe) auf 42,5 ml/kg bei Ankunft (4300 m) respektive 40,2 ml/kg am
21. Studientag (4300 m) ab.

Wie in Abbildung 2.10 ersichtlich wird, nahert sich das Plasmavolumen erst bei
einem Aufenthalt von mehreren Monaten in der HOhe wieder an seinen

Ausgangswert auf Meereshohe an.

604 1

Abb. 2.10: Veranderungen in der Hamoglobinkonzentration (Hb %), im Volumen der
Erythrozyten sowie im Blut- und Plasmavolumen bei vier Probanden wahrend
der Silver Hut Expedition: (a) nach 18 Wochen auf 4000 bis 5800 m; (b) nach
weiteren drei bis sechs Wochen auf 5800 m; (c) nach weiteren neun bis 14
Wochen auf oder tber 5800 m
(Pugh 1964 in Ward et al. 2000 S. 102 Abb. 8.5).

Obwohl die Erythrozytenanzahl nach einer Hohenexposition erst mit einer zeitlichen
Verzdogerung von mehreren Wochen zunimmt, so kommt es dennoch zu einer
sofortigen Aktivierung des Hypoxie-induzierbaren-Faktors-1 (HIF-1), der wiederum
an das Erythropoetin-Gen bindet und somit die Produktion von Erythropoetin (EPO)
in den peritubularen Zellen der Niere in Gang setzt (Semenza et al. 1998). EPO
stimuliert seinerseits die Erythrozytenproduktion im Knochenmark.
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Bereits in den ersten 24 — 48 Stunden des Hohenaufenthaltes konnten erhohte EPO-
Konzentrationen nachgewiesen werden (Siri et al. 1966, Albrecht und Littell 1972).
Mit Hilfe des Radioimmunoessays, einem sensitiveren Messverfahren, beobachteten
Eckardt et al. (1989) einen Anstieg der EPO-Konzentration innerhalb der ersten zwei
Stunden in der Hohe sowie ein Maximum in den ersten 24 — 48 Stunden. Nach
diesem Maximum fallt die EPO-Konzentration in den folgenden drei Wochen wieder

auf den Ausgangswert auf Meereshohe zurlck (Milledge und Cotes 1985).

2.3.3 Auswirkungen auf das kardiovaskulare System

Wie schon in den vorangegangen Kapiteln dieser Arbeit erlautert, sinkt mit
zunehmender Hohe der PatmO2 und somit auch der PiO; ab. In der Folge kommt es
bereits in Ruhe und besonders unter Belastung zu einer ausgepragten
Gewebshypoxie. Um dieser Unterversorgung des menschlichen Organismus mit
Sauerstoff entgegenzuwirken, steigert das Herz das Herzzeitvolumen (HZV)
(Asmussen und Consolazio 1941; Keys et al. 1943; Honig und Tenney 1957; Kontos
et al. 1967). Wie der Abbildung 2.11 zu entnehmen ist, konnten Vogel und Harris
(1967) in den ersten 40 Stunden einer akuten, in einer Unterdruckkammer

simulierten Hohenexposition oben erwahnten Anstieg des HZV beobachten.

kg-1)
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Abb. 2.11: HZV (durchgezogene Linie), mittlerer systemischer arterieller Blutdruck
(gestrichelte Linie) und errechneter, peripherer Widerstand (gepunktete Linie)
in den ersten 40 Stunden einer akuten, in einer Unterdruckkammer simulierten
Hohenexposition (Vogel und Harris 1967 in Ward et al. 2000 S. 83 Abb. 7.1).
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Aber schon nach einer Akklimatisationszeit von rund drei bis vier Wochen geht das
HZV wieder auf seine Ausgangswerte auf Meereshohe zuruck (Klausen 1966; Vogel
und Harris 1967).

Der Anstieg des HZV wird vor allem uber eine Erhohung der Herzfrequenz erreicht,
wohingegen das Schlagvolumen weitestgehend konstant bleibt. Je grof3er die Hohe,
desto groRer die Herzfrequenz. In Hohen von circa 4000 — 4600 m liegt die in Ruhe
gemessene Herzfrequenz 40 — 50 % uber den Werten auf Meereshohe (Kontos et al.
1967; Vogel und Harris 1967). Eine wichtige Rolle bei der Steigerung der
Herzfrequenz spielt der sympathische Anteil des autonomen Nervensystems. Dieser
schuttet bei einer akuten Hohenexposition vermehrt Adrenalin und Noradrenalin aus
(Richalet 1990).

Bereits seit den ersten systematischen Studien Uber die Auswirkungen der HOhe auf
das kardiovaskulare System im frUhen zwanzigsten Jahrhundert durch Douglas,
Haldane und deren Kollegen (1913) sowie einige Jahre spater durch Grollman (1930)
wird ein Zusammenhang zwischen dem kompensatorischen Anstieg des HZV
respektive dessen Ruckgang nach einer Akklimatisationszeit von rund drei bis vier
Wochen auf seine Ausgangswerte auf Meereshohe und dem in diesem Zeitraum
stattfindenden Beginn des Anstieges der Hamoglobinkonzentration (vergleiche
Kapitel 2.3.2) vermutet. So ermoglicht sowohl ein erhdhtes HZV als auch eine
erhohte Hamoglobin-Konzentration einen grolReren Sauerstofftransport pro
Zeiteinheit.

Da der menschliche Blutdruck in zahlreichen Studien bis in Hohen von etwa 4600 m
keinen Veranderungen unterworfen ist wird hier nicht weiter auf diesen eingegangen
(Kontos et al. 1967; Vogel und Harris 1967).

2.3.4 Auswirkungen auf das zentrale Nervensystem (ZNS)

Von allen Teilen des Korpers ist das zentrale Nervensystem das anfalligste Organ
des Menschen fur die Hohe und den damit verbundenen, verminderten Luftdruck und
Sauerstoffgehalt der Umgebungsluft. Die hypobare Hypoxie hat sowohl auf die
Nervenzellen als auch auf die Durchblutung des Gehirns einen enormen Einfluss.

Trotz grolRer Forschungsanstrengungen bleiben die Auswirkungen einer
Hohenexposition auf die menschlichen Nervenzellen bis dato widerspruchlich und
somit schwer verstandlich (Siesjo 1992, Haddad und Jiang 1993, Hossmann 1999,
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Hornbein 2001).

Der zerebrale Blutfluss hangt im Wesentlichen von zwei Faktoren ab: zum einen vom
PaO,, zum anderen vom arteriellen Kohlenstoffdioxidpartialdruck (PaCO,). Eine
arterielle Hypoxie fuhrt zu einer Vasodilatation der zerebralen Blutgefal’e und folglich
zu einer deutlich verbesserten Durchblutung des Gehirns. Abbildung 2.12 zeigt den
Anstieg des zerebralen Blutflusses bei sinkendem PaO; und einem auf Normalwert

gehaltenen PaCOa,.

=y
40 60 80 100

Pag, (mm Hg)
Abb. 2.12: Zusammenhang zwischen zerebralem Blutfluss (CBF) und PaO; bei
Normokapnie (Borgstrom et al. 1975 in Ward et al. 2000 S. 193 Abb. 16.1).

Umgekehrt hat ein Absinken des PaCO, eine ausgepragte Vasokonstriktion der
zerebralen BlutgefalRe mit einer stark verminderten zerebralen Perfusion zur Folge
(siehe Abbildung 2.13).
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Abb. 2.13: Zusammenhang zwischen zerebralem Blutfluss und PaCO, bei Normoxie

(Harper und Glass 1965 in Ward et al. 2000 S. 194 Abb. 16.2).

In der Hohe arbeiten nun diese beiden Mechanismen gegeneinander. Einerseits fuhrt
der niedrige PaO; zu einer Verbesserung des zerebralen Blutflusses, andererseits
hat die in der HOhe kompensatorisch einsetzende Hyperventilation einen niedrigen
PaCO, und somit auch eine Verschlechterung der Durchblutung des Gehirns zur
Folge. Eine der wenigen systematisch durchgefuhrten Untersuchungen durch
Severinghaus et al. (1966) ergab nach einem Hohenaufenthalt (3810 m) von sechs
bis zwdlf Stunden eine Erhohung der zerebralen Perfusion um durchschnittlich 24 %
bzw. nach drei bis funf Tagen eine Erhohung um 13 %. Ohne die Auswirkungen des
PaCO; auf die Durchblutung des Gehirns, ware diese sogar um 60 % gesteigert
gewesen.

Aufgrund dieser zahlreichen teils widerspruchlichen Veranderungen, denen unser
zentrales Nervensystem in der HOhe unterworfen ist, ist es nicht weiter
verwunderlich, ,... that people who go to high altitude often have changes in
neuropsychological function, including special senses such as vision, higher
functions such as memory and affective behavoir such as mood. Such changes have
been observed in individuals acutely exposed to hypoxia, in lowlanders sojourning at
high altitude, and in high altitude natives.” (Ward et al. 2000 S. 191).

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wurden solche Symptome schon frih von
Kriegern, Reisenden und Gelehrten berichtet. Allerdings erst die ersten Ballonfahrer
fuhrten eine genaue Dokumentation ihrer Erfahrungen mit der Hohe durch.
Tissandier beispielsweise schrieb Uber den Flug mit seinem legendaren Ballon
Zenith’: ... towards 7500 metres, the numbness is extraordinary. ... One does not
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suffer at all; on the contrary. One experiences inner joy, as if it were an effect of the
inundating flood of light. One becomes indifferent. (Tissandier 1875 in Ward et al.
2000 S. 192). Wahrend einer Expedition zum Mount Everest im Jahr 1933 gab
Smythe neben starken Halluzinationen (Ruttledge 1934) auch das Gefuhl an, von
einer zweiten, in der Realitat nicht existierenden Person, begleitet zu werden.
Shipton, ein durchaus sehr erfahrener Bergsteiger und ebenfalls Teilnehmer an der
1933 stattfindenden Expedition zum Mount Everest, litt an Aphasie: ,.... if | wished to
say ,give me a cup of tea’, | would say something entirely different — maybe ,tram-car,
cat, put’ .... | was perfectly clear-headed ... but my tongue just refused to perform the
required movements.” (Shipton 1943 in Ward et al. S. 192). 1935 beschaftigte sich
McFarland in einer ganzen Reihe von Studien (McFarland 1937, 1938) zum einen mit
den psychophysiologischen Auswirkungen eines schnellen Aufstieges auf 5000 m im
Vergleich zu denen eines langsamen Aufstieges auf 4700 m, zum anderen mit
sensorischen und motorischen Reaktionen wahrend der Akklimatisation an Hohen
zwischen 5330 und 6100 m. Des Weiteren gehorten mentale und psychosomatische
Tests zu dieser Studienreihe. In den siebziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts
fuhrte der polnische Psychiater Ryn bei insgesamt zehn weiblichen und zwanzig
mannlichen Bergsteigern, die bis zu einer Hohe von 5500 m aufgestiegen waren,
zahlreiche neurophysiologische (Elektroenzephalogramm) und neuropsychologische
Tests (Bender-, Benton- und Graham-Kendall-Test) durch. Dabei zeigten sich bei
den untersuchten Personen sowohl psychische als auch physische Auffalligkeiten
(Ryn 1970, 1971). Eine der wohl ausfuhrlichsten Studien Uber die Auswirkungen der
Hohe auf das zentrale Nervensystem ist die von Townes et al. (1984). In dieser hat
er mit den 21 Mitgliedern der 1981 unter dem wissenschaftlichen Leiter West
stattfindenden American Medical Research Expedition to Everest (AMREE)
zusammengearbeitet. Die Studie zeigte bei den Expeditionsteilnehmern eine
bleibende Einschrankung der neuropsychologischen Leistungsfahigkeit. Die
Ergebnisse basierten auf der Verwendung zahlreicher neuropsychologischer
Testverfahren: Halstead-Reitan battery (Reitan und Davison 1974), repeatable
cognitive-perceptual-motor battery (Lewis und Rennick 1979), selective reminding
test (Buschke 1973), Wechsler memory scale (Russel 1975). Diese Tests wurden
kurz vor, kurz nach und ein Jahr nach der Everest-Expedition durchgefuhrt. Townes
Erkenntnisse wurden 1985 durch die bei der Operation Everest Il unter der
wissenschaftlichen Leitung von Houston und Sutton erhobenen Daten bekraftigt
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(Houston et al. 1987).

Einer der wenigen Wissenschaftler, der sich mit dem Zusammenspiel zwischen den
Umgebungsbedingungen mittlerer HOhen und dem ZNS auseinandergesetzt hat, ist
Denison et al. (1966). Das Ergebnis seiner Studie — bei einem Luftdruck, identisch
dem in 1524 m sowie 2440 m Hohe, ist die Gedachtnis- und somit Lernleistung eines
Menschen vermindert — wurde in den sechziger und siebziger Jahren des letzten
Jahrhunderts durch zahlreiche Studien (Gedye 1964, Kelman und Crow 1969,
Billings 1974) sowie im Jahr 1999 durch Arbeiten von Bartholomew et al. sowie von
Du et al. bestatigt. Paul und Fraser (1994), die einem ahnlichen Studiendesign
folgten (ahnliche neuropsychologische Testverfahren auf 1524 m, 2438 m, 3048 m
und 3658 m Hohe) konnten dagegen keinerlei Auswirkungen auf die Gedachtnis-
respektive Lernleistung der Probanden feststellen. Eine spatere Arbeit von Crow und
Kelman (1971) konnte dies nur bestatigen.

Im Gegensatz zu den zum Teil unterschiedlichen Studienergebnissen bezuglich der
Gedachtnis- und somit auch Lernleistung eines gesunden Menschen in mittleren
Hohen, konnten in ebendiesen Hohen keine Veranderungen der Aufmerksamkeit
(Kelman und Crow 1969, Forster 1986, Bartolomew et al. 1999), der visuellen
Reaktion sowie der psychomotorischen Leistung (Li et al. 2000) aufgezeigt werden.

2.4 Potentielle Einflussfaktoren auf die Hohenvertraglichkeit

Die Ergebnisse der meisten wissenschaftlichen Arbeiten beruhen bis heute
hauptsachlich auf jungen und gesunden, mannlichen Probanden. Wie bereits in der
Einleitung erwahnt, halten sich insbesondere in den letzten Jahren immer mehr
Menschen, darunter sehr junge und sehr alte Personen, Kranke und
selbstverstandlich auch Frauen, in mittleren und grolen HOhen auf. Im folgenden
Kapitel wird auf mogliche Faktoren, wie zum Beispiel das Geschlecht, das Alter oder
die korperliche Verfassung, eingegangen, die die Hohenvertraglichkeit beeinflussen

konnen.

2.4.1 Einfluss des Geschlechts auf die HOhenvertraglichkeit

Im Allgemeinen reagiert der menschliche Korper, gleich ob Frau oder Mann, mit den
identischen Kompensationsmechanismen auf die Hohe. Daher ist es verwunderlich,
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dass Frauen erfahrungsgemaly besser mit den durch die Hohe verursachten
Belastungen zurechtkommen als Manner. Zwar wies schon im Jahr 1911 Mabel
FitzGerald (FitzGerald 1913) nach, dass Frauen im Vergleich zu Mannern einen um
etwa 2 mmHg niedrigeren alveolaren Kohlenstoffdioxidpartialdruck sowie einen leicht
erhohten Sauerstoffpartialdruck aufzeigten — diese Beobachtungen wurden sowohl
durch Hannon (Hannon 1978) als auch durch Barry et al. (Barry et al. 1995) bestatigt
—, doch konnte die Hypothese, dass Frauen die Hohe besser vertragen als Manner in
keiner Studie signifikant nachgewiesen werden (Hackett et al. 1976, Roggla et al.
1992, Honigman et al. 1995, Berghold und Schaffert 1997).

2.4.2 Einfluss des Alters auf die Hohenvertraglichkeit

Bei der Betrachtung der Auswirkungen des Alters auf die Hohenvertraglichkeit
mussen alle Stufen der menschlichen Entwicklung — vom Fetus bis hin zum Greis —
berucksichtigt werden. Da sich die Teilnehmer der hier vorliegenden Studie zwischen
20 und 45 Jahren bewegten, wird im Folgenden lediglich auf diese Altersgruppe
naher eingegangen.

Die akute Hohenkrankheit (acute mountain sickness [AMS]), als Beeintrachtigung
des Allgemeinbefindens bei urspringlich Gesunden in den ersten Tagen einer
Hohenexpostion definiert (Bartsch 1992), ist nichts anderes als ein Zeichen der
Intoleranz des Korpers auf die Umgebungsbedingungen der Hohe. Im Gegensatz zu
Hackett et al. (Hackett et al. 1976), die keinen Zusammenhang zwischen dem Alter
und der Hohenvertraglichkeit beziehungsweise Hohenunvertraglichkeit und somit der
AMS herstellen konnten, wiesen sowohl Richalet (Richalet 1989) als auch Maggiorini
et al. (Maggiorini et al. 1990) ebendiesen Zusammenhang nach. Sie konnten
beobachten, dass Uber 40-jahrige (Maggiorini et al. 1990) beziehungsweise uber 50-
und unter 18-jahrige (Richalet 1989) ofter und schwerer an AMS erkrankten und
kamen somit zum Ergebnis, dass die Hohe von den Probanden der dazwischen
liegenden Altersgruppe am besten vertragen wurde.

2.4.3 Einfluss der korperlichen Verfassung auf die Hohenvertraglichkeit

Die korperliche Verfassung, das heil3t Gesundheit und Trainingszustand, sind beim

Bergsteigen enorm wichtige Faktoren. Wahrend die Gesundheit oder eben auch die
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Krankheit entscheidend ist, ob die Hohe gut vertragen wird, ist die korperliche
Fitness in diesem Punkt von sekundarer Bedeutung. Dass es einem austrainierten
Bergsteiger im Vergleich zu einem untrainierten weniger Anstrengungen kostet,
einen Berggipfel zu bezwingen steht aul’er Frage, ein Zusammenhang zwischen
einem guten Trainingszustand und einer guten Hohenvertraglichkeit konnte bisher
jedoch noch nicht nachgewiesen werden (Schoene et al. 1988, Milledge et al. 1991).
Der fur die HOhenvertraglichkeit bedeutsame Faktor Gesundheit beziehungsweise
Krankheit wird nicht weiter ausgefuhrt, da sowohl physische als auch psychische
Erkrankungen zum sofortigen Ausschluss der potentiellen Probanden von der Studie

fuhrten.

2.5 Potentielle Einflussfaktoren auf die neuropsychologischen Testverfahren

Wie auch auf die Hohenvertraglichkeit, hat — neben der bereits im Kapitel 2.3.4
erwahnten Auswirkungen der Hohe auf das ZNS — eine Vielzahl von Faktoren einen
nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die kognitiven Funktionen des Menschen.
Da in der hier vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit die kognitive Leistungsfahigkeit
der Probanden mit Hilfe neuropsychologischer Tests gemessen wurde, wird in den
folgenden Kapiteln auf die moglichen Auswirkungen des Alters, des Geschlechts, der
Schulbildung sowie der korperlichen Verfassung auf die hier angewandten
Testverfahren naher eingegangen. Bezuglich der neuropsychologischen
Testverfahren wird hierbei bewusst dem Kapitel 3.3.4 vorgegriffen, um ebendiese

potentiellen Einflussfaktoren zu verdeutlichen.

2.5.1 Gedachtnistests

Um die Gedachtnisleistung beurteilen zu kdnnen, wurden in dieser Studie sowohl der
Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCF) als auch der Verbale Lern- und
Merkfahigkeitstest (VLMT) angewandt.

Rey-Osterrieth Complex Figure Test

Das Alter spielt bei der mit Hilfe des ROCF ermittelten Gedachtnisleistung eine

entscheidende Rolle. Bis zum 17. Lebensjahr steigt diese auf Erwachsenenniveau an
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(Meyers und Meyers 1996), um dann kontinuierlich, mit weiter fortschreitendem Alter,
wieder abzusinken (Denman 1987, Mitrushina et al. 1990, 2005, Rosselli und Ardila
1991, Chervinsky et al. 1992, Tombaugh et al. 1992, Boone et al. 1993, Chiulli et al.
1995, Meyers und Meyers 1995, 1996, Anderson und Lajoie 1996, Ponton et al.
1996, Hartman und Potter 1998, Ostrosky-Solis et al. 1998, Caffarra et al. 2002,
Kramer und Wells 2004, Miatton et al. 2004). Diese Abnahme fuhren Hartman und
Potter auf die im Alter auftretenden, visuell-rdumlichen und motorischen Defizite
zuruck (Hartman und Potter 1998).

Demgegenuber wird die Rolle des Geschlechts in der Literatur kontrovers diskutiert.
Wahrend ein Teil der Forscher bei den mannlichen Probanden bessere Resultate als
bei den weiblichen beobachten konnte (King 1981, Bennett-Levy 1984, Ardila et al.
1989, Ardila und Rosselli 1989, Caffarra et al. 2002, Kramer und Wells 2004),
berichten andere Uber nur ein geringfligig unterschiedliches, oder Uber ein gleiches
Abschneiden von Frauen und Mannern beim ROCF (Loring et al. 1990, Berry et al.
1991, Tombaugh und Hubley 1991, Tombaugh et al. 1992, Boone et al. 1993, Chiulli
et al. 1995, Meyers und Meyers 1995, 1996, Poulton und Moffitt 1995, Ponton et
al.1996, Demsky et al. 2000).

Wie auch der Einfluss des Geschlechts auf den ROCF, so ist auch der Einfluss der
Schulausbildung umstritten.  Einige  Autoren verweisen auf schlechtere
Testergebnisse bei Probanden mit geringer Schulbildung (Ardila et al. 1989, Ardila
und Rosselli 1989, Berry et al. 1991, Rosselli und Ardila 1991, Ponton et al. 1996,
Caffarra et al. 2002, Miatton et al. 2004), andere hingegen konnten keinerlei
Zusammenhange nachweisen (Chervinsky et al. 1992, Delaney et al. 1992,
Tombaugh et al. 1992, Meyers und Meyers 1995, Ashton et al. 2005).

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest

Das Alter hat, wie auch auf den ROCF, einen gro3en Einfluss auf die mittels des
VLMT erhobenen Gedachtnisleistungen (Bolla-Wilson und Bleecker 1986, Selnes et
al. 1991, Ivnik et al. 1992), dabei insbesondere auf die im weiteren Verlauf naher
erlauterten Parameter ,Lernleistung’ und ,Wiedererkennensleistung’. Im Alter
zwischen 20 und 50 Jahren werden die besten Ergebnisse erzielt.

Bedeutsame Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht und die Schulbildung lassen
sich in der Literatur nicht finden. Viel bedeutender hingegen erscheinen die zwischen
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Alter, Geschlecht, Schulbildung und der |Lernleistung’ stattfindenden
Interaktionseffekte (siehe Abbildung 2.14). So scheinen Frauen im Zeitraum um die
Pubertat und im fortgeschrittenen Alter einen Vorteil gegenuber den Mannern zu
zeigen (Helmstaedter et al. 2001).

Abb. 2.14: Altersregression der Gesamtlernleistung bei Mdnnern und Frauen
(Helmstaedter et al. 2001 S. 58 Abb. 20).

2.5.2 Aufmerksamkeitstests

Die Aufmerksamkeit der in dieser Studie teilnehmenden Probanden wurde mit Hilfe
des Test d2 sowie des Symbol-Zahlen- (SZT) respektive des Zahlen-Symbol-Tests
(ZST) untersucht.

Test d2, Symbol-Zahlen- und Zahlen-Symbol-Test

Anhand zahlreicher Studien ist eindeutig eine mit zunehmendem Alter stattfindende
Abnahme der mittels Test d2, SZT und ZST erhobenen Aufmerksamkeitsleistung
festzustellen (Gilmore et al. 1983, Yeudall et al. 1986, Emmerson et al. 1990, Selnes
et al. 1991, Bowler et al. 1992, Feinstein et al. 1994, Uchiyama et al. 1994,
Richardson und Marottoli 1996). Als mogliche Grinde fur diese Abnahme werden

unter anderem ,changes in speed of motor response and speed of information
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processing, including symbol encoding, visual search (Gilmore et al. 1983), and
memory (Joy et al. 2004)“ (Strauss et al. 2006 S. 618) aufgefuhrt.

Wie auch schon bei den ubrigen in der vorliegenden Studie angewandten
neuropsychologischen Testverfahren, wird auch hier der Einfluss des Geschlechts
kontrovers diskutiert. Wahrend Gilmore et al. (1983) keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede ausmachen konnten, wiesen andere dagegen ein deutlich besseres
Abschneiden der weiblichen Probanden im Vergleich zu den mannlichen nach (Laux
und Lane 1985, Polubinski und Melamed 1986, Yeudall et al. 1986).

Die Rolle der Schulbildung ist dagegen unstrittig: Probanden mit einer Schulbildung
von 13 oder mehr Jahren schnitten deutlich besser ab als Probanden mit einer
zwolfjahrigen oder noch darunterliegenden Schulausbildung (Yeudall et al. 1986,
Selnes et al. 1991, Uchiyama et al. 1994, Richardson und Marottoli 1996).

2.5.3 Einfluss der korperlichen Verfassung auf

die neuropsychologischen Testverfahren

Mens sana in corpore sano. Was der romische Dichter und Satiriker Decimus Junius
Juvenalis bereits vor zwei Jahrtausenden wusste, haben bis heute zahlreiche
Forschungsgruppen auch wissenschaftlich belegt: je besser die korperliche
Verfassung (Gesundheit und Trainingszustand), desto besser auch das Abschneiden
bei neuropsychologischen Testverfahren, was wiederum gleichbedeutend mit einer
hoheren kognitiven Leistungsfahigkeit ist.
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3. Material und Methodik
3.1 Probandenkollektiv

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Um als Proband in die vorliegende Studie eingeschlossen zu werden, mussten alle
der folgenden Kriterien erfullt werden: die Probanden durften nicht junger als 20 und
nicht alter als 45 Jahre sein, keinerlei physische und psychische Vorerkrankungen
aufweisen und aktuell Nichtraucher sein. Des Weiteren war Deutsch als
Muttersprache Voraussetzung, damit die hier durchgeflhrten neuropsychologischen
Tests ohne sprachliche Probleme absolviert werden konnten. Aufl’erdem durften
teiinehmende Probanden drei Wochen vor Studienbeginn weder einen
Langstreckenflug (Flugstrecke von mehr als 3500 km respektive Flugdauer von mehr
als sechs Stunden) unternommen, noch sich langer als sechs Stunden in Hohen
uber 2500 m aufgehalten haben, um eine vorher stattgehabte Hohenanpassung
auszuschlief3en.

Folglich lauteten die Ausschlusskriterien: Alter unter 20 bzw. Uber 45 Jahren,
physische oder psychische Erkrankungen jeglicher Art, aktiver Raucher, eine andere
Muttersprache als Deutsch (Ausnahme waren zwei- oder mehrsprachig
aufgewachsene Probanden, allerdings mit Deutsch als eine der Muttersprachen),
sowie ein Langstreckenflug oder ein langer als sechs Stunden dauernder Aufenthalt
in groler Hohe.

3.1.2 Abbruchkriterien

Damit die Sicherheit der Probanden Uber den gesamten Zeitraum der Studie
gewabhrleistet war, wurden von der Studienleitung Abbruchkriterien erarbeitet. Diese
wurden in Warnkriterien und Alarmkriterien unterteilt. Als Warnkriterien definiert
wurden: subjektive Beschwerden wie leichter Kopfschmerz, Schwindel, Ubelkeit, ein
PaO, von unter 45 mmHg bzw. eine entsprechende SaO, von unter 82 %, ein PaCO
von uber 45 mmHg, eine Tachykardie von uber 40 % uber dem Talwert, ein
systolischer Blutdruckwert von Uber 180 mmHg. Als Alarmkriterien definiert wurden:
subjektive Beschwerden wie Dyspnoe, Ataxie, starker Kopfschmerz, ein PaO, von
unter 35 mmHg bzw. eine entsprechende SaO; von unter 82 %, ein PaCO; von Uber

50 mmHg, eine Tachykardie von Uber 60 % uber dem Talwert, sowie ein systolischer
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Blutdruckwert von Uber 210 mmHg. Wahrend es bei Auftreten eines oder mehrerer
Warnkriterien im Ermessen der Studienleitung lag, die Studie beim jeweiligen
Probanden abzubrechen, so war der Abbruch bei Eintritt eines oder mehrerer
Alarmkriterien definitiv.

Naturlich konnten die Probanden jederzeit auf eigenen Wunsch und ohne Angabe
von Grunden ihre Teilnahme an der Studie beenden.

3.1.3 Rekrutierung des Probandenkollektivs

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte mittels Aushangen in den Kliniken der
Ludwig-Maximilians-Universitat Muanchen (Campus Innenstadt und Grolshadern),
uber das Intranet der Universitatskliniken der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU)
Munchen, Uber die Internetseite der Fachschaft fur Humanmedizin an der LMU
Munchen (Breite Liste Gesundheit) sowie uber die Internetseite des Deutschen
Alpenvereines (DAV). Alle potentiellen Probanden wurden uber Einschluss-,
Ausschluss- und Abbruchkriterien, die Fragestellung und Zielsetzung als auch den
Ablauf der Studie im vollen Umfang aufgeklart. Zusatzlich erhielten sie eine
mehrseitige Probandeninformation mit Aufklarungs- und Einwilligungserklarung
gemal’ den gesetzlichen Anforderungen der Deklaration von Helsinki aus dem Jahr
1996 und gemal den gesetzlichen Anforderungen der Bundesrepublik Deutschland.
Den Probanden, die im Rahmen der Studie auf die Umweltforschungsstation
,Schneefernerhaus’ fuhren, wurde sowohl die Hin- und Ruckfahrt bezahlt als auch
kostenlose Getranke, Mahlzeiten und Ubernachtungsmoglichkeiten zur Verfligung
gestellt. Die Teilnehmer, die Uber die gesamte Studiendauer im Tal, d. h. in der Stadt
beziehungsweise im Groldraum Mudnchen blieben, erhielten eine
Aufwandsentschadigung in Hohe von 100,- EURO.

3.1.4 Beschreibung des Probandenkollektivs
Unter Beachtung der im Kapitel 3.1.1. aufgefuhrten Kriterien, konnten insgesamt 58
Probanden (19 Frauen und 39 Manner) mit einem durchschnittlichen Alter von 28,3 +

6,9 Jahren und einer mittleren Anzahl von 12,6 + 0,9 Schuljahren, rekrutiert werden.

Im Rahmen unserer Studie wurden die Versuchsteilnehmer in zwei Gruppen, die
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Zugspitz-Gruppe und die Vergleichsgruppe Tal, unterteilt. Fur diese beiden Gruppen
ergab sich die in der folgenden Tabelle dargestellte Zusammensetzung.

Tab. 3.1: Anthropometrische Daten.
Probanden| Frauen Manner |Lebensjahre |Schuljahre
Gruppe N (%) N (%) N (%) MWitsd MWitsd
. 39 12 27
Zugspitz-Gruppe (100,0%) (30,8%) (69,2%) 30,516,9 12,5%£1,0
Vergleichsgruppe 19 7 12
Tal (100,0%) | (36,8%) | (632%) | 24046 | 12,7+07
58 19 39
Gesamt (100,0%) (32,8%) (67.2%) 28,316,9 12,6+0,9
p"=0,644 p®<0,001 | p?=0,482

(1) Chi-Quadrat-Test nach Pearson
(2) U-Test nach Mann und Whitney

Die Zugspitz-Gruppe umfasste 39 Versuchsteilnehmer mit einem Altersdurchschnitt
von 30,5 * 6,9 Jahren. Die 39 Probanden setzten sich aus 12 Frauen und 27
Mannern zusammen. Die mittlere Anzahl an Schuljahren betrug 12,5 £ 1,0 Jahre.

Die Vergleichsgruppe Tal setzte sich aus 19 Probanden, 7 weiblichen und 12
mannlichen zusammen. Der Altersdurchschnitt betrug 24,0 + 4,6 Jahre, die im Mittel
absolvierte Anzahl an Schuljahren 12,7 £ 0,7 Jahre.

Beim Vergleich der beiden Gruppen bezuglich der oben genannten Daten zeigte sich
lediglich beim Alter ein signifikanter Unterschied (p® < 0,001).

3.2  Versuchsdesign und Versuchsablauf
Bei der hier vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit handelt es sich um eine

Klinik LMU  Mduinchen
,Schneefernerhaus’, prospektive, Kklinische

unizentrische  (Medizinische Innenstadt  der und

Umweltforschungsstation
Studie.

Wie schon in den vorigen Kapiteln erwahnt, wurden die Versuchsteilnehmer in zwei

Zugspitze),

unterteilt. Die
Zugspitz-Gruppe absolvierten den ersten Tag der Studie
(16.11.2005) in der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen (519 m), den
(17. 18.11.2005)  auf
,Schneefernerhaus’ (2650 m),
Vergleichsgruppe Tal die komplette Studie im Zeitraum vom 12.01.2007 bis

Gruppen, die Zugspitz-Gruppe und die Vergleichsgruppe Tal,

Probanden der

zweiten und  dritten  Studientag und der

Umweltforschungsstation wohingegen mit der
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einschlieBlich 14.01.2007 in der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen
(519 m) erfolgte.

Im Folgenden wird zunachst auf den Versuchsablauf der Zugspitz-Gruppe
eingegangen. Anschliefend wird die Durchfuhrung der Studie bei den Probanden der
Vergleichsgruppe Tal naher beschrieben.

Voruntersuchung Zugspitz-Gruppe

Im Vorfeld der Studie — circa eine Woche vor Studienbeginn — wurden alle
Probanden einer Voruntersuchung unterzogen, um mogliche organische
Erkrankungen auszuschlieRen. Diese wurde in der Medizinischen Klinik Innenstadt
der LMU Mudnchen durchgefuhrt und beinhaltete neben einer kurzen Anamnese, in
der unter anderem mogliche Ausschlusskriterien abgefragt wurden, eine venodse
Blutentnahme zur Bestimmung des kleinen Blutbildes, der Elektrolyte Natrium und
Kalium, des Kreatinins, der Glukose und des thyroideastimulierenden Hormons
(TSH). Des Weiteren wurde kapillares Blut fur eine Blutgasanalyse entnommen und
die Lungenfunktion der Studienteilnehmer mittels Spirometrie Gberpruft.

Erster Versuchstag Zugspitz-Gruppe

Um 12.00 Uhr begann fur alle Versuchsteilnehmer die hier ausgefuhrte Studie im
kleinen Horsaal der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen. Nach einer
kurzen, den Versuchsablauf und den Versuchsinhalt erklarenden Einleitung wurde
um 12.30 Uhr mit der Durchfuhrung der kognitiven Tests begonnen. Nach einer
Testdauer von 90 Minuten wurden diese um 14.00 Uhr von der Studienleitung

eingesammelt.

Zweiter Versuchstag Zugspitz-Gruppe

Ausgangspunkt des zweiten Studientages war um 7.15 Uhr Gleis 32 des Munchener
Hauptbahnhofes. Die Abfahrt des Zuges der Deutschen Bahn mit dem Ziel
Garmisch-Patenkirchen Hauptbahnhof (708 m) erfolgte um 07.32 Uhr. Wahrend der
knapp anderthalb Stunden dauernden Zugfahrt wurde den Teilnehmern ein kleines
Fruhstick angeboten. Die Ankunft am Hauptbahnhof in Garmisch-Patenkirchen war
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um 8.57 Uhr, die Abfahrt des Zuges der Bayerischen Zugspitzbahn, ebenfalls vom
Hauptbahnhof Garmisch-Patenkirchen, um 9.15 Uhr. Gegen 10.00 Uhr erreichte der
Zug der Bayerischen Zugspitzbahn das Zugspitzplatt (2588 m). Nach einem circa
funfminttigen Fulmarsch wurden alle Probanden gleichzeitig mit der hauseigenen
Gondel der Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ auf ebendiese gebracht,
wo sie letztendlich um etwa 10.30 Uhr eintrafen. Dem zeitlichen und inhaltlichen
Ablauf des ersten Studientages folgend, wurden die kognitiven Tests durchgefuhrt.
Anschlielend gab es ein Mittagessen. Nach einer kurzen Mittagspause wurde der
Studientag gegen 15.00 Uhr mit der kapillaren Blutentnahme sowie der
Lungenfunktionsprufung (Spirometrie) fortgesetzt und gegen 19.00 Uhr mit einem

gemeinsamen Abendessen beendet.

Dritter Versuchstag Zugspitz-Gruppe

Treffpunkt fur alle Studienteilnehmer war um 9.00 Uhr der Konferenzraum der
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’, in dem das gemeinsame Fruhstick
eingenommen wurde. Der dritte und letzte Versuchstag war im zeitlichen und
inhaltlichen Ablauf mit dem des zweiten identisch und wurde um circa 16.30 Uhr mit
dem Aufbruch vom ,Schneefernerhaus’ beendet. Entsprechend der Anreise erfolgte
die Ruckreise mit Ankunft um 19.27 Uhr am Minchner Hauptbahnhof.

Im Vergleich zur Zugspitz-Gruppe wies der Versuchsablauf der Vergleichsgruppe Tal

sowohl Parallelen als auch Unterschiede auf.

Voruntersuchung Vergleichsgruppe Tal

Im Gegensatz zu der bei der Zugspitz-Gruppe durchgefuhrten Voruntersuchung,
wurde bei den Versuchsteilnehmern der Vergleichsgruppe Tal lediglich eine kurze
Anamnese erhoben, um mogliche Ausschlusskriterien zu erfassen. Der Zeitpunkt der
Anamneseerhebung entsprach in etwa dem der Zugspitz-Gruppe, sprich circa eine
Woche vor Studienbeginn.
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Erster Versuchstag Vergleichsgruppe Tal

Der erste Versuchstag entsprach ganz dem der Zugspitz-Gruppe.

Zweiter und dritter Versuchstag Vergleichsgruppe Tal

Ebenso der Ablauf des zweiten und dritten Studientages war identisch mit dem der
Zugspitz-Gruppe. Unterschiede gab es im Versuchsort — die Probanden der
Zugspitz-Gruppe verbrachten die letzten beiden Tage auf dem ,Schneefernerhaus’,
wohingegen die Vergleichsgruppe Tal die gesamte Studie in Munchen absolvierte —
und in der Bandbreite der Untersuchungen — bei den Studienteilnehmern der
Vergleichsgruppe Tal wurden, im Gegensatz zu den Probanden der Zugspitz-
Gruppe, weder kapillare Blutentnahmen noch Spirometrien durchgefuhrt.

Die Methodik bei der Durchfuhrung der neuropsychologischen Tests stimmte bei

beiden Gruppen an allen drei Versuchstagen miteinander Uberein.

3.3 Versuchsverfahren und Versuchsmaterial

3.3.1 Venodse Blutentnahme

Die vendse Blutenthahme im Rahmen der Voruntersuchung der Probanden der
Zugspitz-Gruppe diente der Bestimmung des kleinen Blutbildes (Erythrozyten,
Hamatokrit, Hamoglobin, mean corpuscular volume [MCV], mean corpuscular
hemoglobin [MCH], mean corpuscular hemoglobin concentration [MCHC],
Thrombozyten, Leukozyten), der Elektrolyte Natrium und Kalium, des Kreatinins, der
Glukose und des TSH. Grund hierfur war, mogliche organische Erkrankungen der
Studienteilnehmer noch vor dem ersten Versuchstag zu entdecken, und die
betroffenen Probanden durch einen sofortigen Ausschluss aus der Studie vor
zusatzlichen  Belastungen durch die in der Hohe herrschenden
Umgebungsbedingungen, wie zum Beispiel dem Zustand der hypobaren Hypoxie, zu
schutzen. Diese Werte bewegten sich bei allen Teilnehmern im Normbereich, was
somit keinen fruhzeitigen Ausschluss erforderlich machte. Da sich die

Vergleichsgruppe Tal im Gegensatz zur Zugspitz-Gruppe wahrend der gesamten
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Studiendauer in Munchen aufhielt, wurde auf die vendse Blutentnahme ganzlich
verzichtet.

Nach einer circa zehnminutigen Ruhepause wurde den sitzenden Probanden ein
Stauschlauch am Oberarm angelegt, um eine kurzfristige, maximal 30 Sekunden
dauernde, Venenstauung zu erreichen. Der Butterfly wurde, nach grundlicher
Desinfektion der Punktionsstelle, in einem Winkel von ungefahr 30°, mit der
geschliffenen Seite der Nadelspitze nach oben zeigend, zugig in eine Vene der
Ellenbeuge (Vena cephalica oder Vena basilica), des Unterarms oder des
Handrlckens eingestochen. Durch Zug an dem Kolben der Uber einen Adapter mit
dem Butterfly verbundenen Sarstedt-Monovette wurde das Blut angezogen. Hierbei
wurden rote (mit Kalium-EDTA-Zusatz), weille (mit Kunststoffkligelchen als Zusatz)
und gelbe (mit Natrium-Fluorid-Zusatz) Sarstedt-Monovetten verwendet. Die
gewonnenen Proben wurden umgehend in das zum Haus gehorende Labor (Institut
fur Klinische Chemie der LMU Munchen) gebracht, wo diese letztendlich ausgewertet

wurden.

3.3.2 Kapillare Blutenthahme

Die kapillare Blutentnahme erfolgte bei den Probanden der Zugspitz-Gruppe
insgesamt dreimal: das erste Mal im Rahmen der Voruntersuchung in der
Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen, dann am zweiten und dritten
Versuchstag jeweils gegen 15.00 Uhr auf dem ,Schneefernerhaus’. Den Probanden
der Vergleichsgruppe Tal hingegen wurde kein kapillares Blut entnommen.

Mit Hilfe der kapillaren Blutentnahme wurden die fur diese Studie notwendigen
Blutgase (PO,, PCO,, Standardsauerstoffpartialdruck [stPO;], SaO, und arterieller
Sauerstoffgehalt [artO,G]) gewonnen. Zunachst wurde den Studienteilnehmern
einseitig auf den Lobulus auriculae die analgetisch und durchblutungsférdernd
wirkende Finalgon-Salbe aufgetragen und ca. zehn Minuten lang einwirken gelassen.
Anschliellend wurde die Salbe entfernt und die Einstichstelle durch wiederholte
Desinfektion gesaubert. Das vorsichtig fixierte Ohrlappchen wurde mit einer
Einmallanzette gestochen, der erste Bluttropfen verworfen und das weiter
austretende Blut mit Hilfe einer Glaskapillare gesichert. Unndtige Stimulationen der
Einstichstelle wurden mit Rucksicht auf eine modgliche Verfalschung der Werte

vermieden. Das gewonnene kapillare Blut wurde umgehend verwertet.
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Fur die Blutgasanalysen wurden sowohl in der Medizinischen Klinik Innenstadt der
LMU Mdunchen als auch auf der Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ Gerate
der Firma Radiometer verwendet. Diese unterschieden sich lediglich hinsichtlich der
Serie. Der Bestimmung der Blutgase diente in Minchen ein Gerat der ABL 700 Serie
(720), auf dem ,Schneefernerhaus’ ein Gerat der ABL 500 Serie.

3.3.3 Spirometrie

Die Spirometrie dient der Messung der ganz und teilweise mobilisierbaren
Lungenvolumina am Mund. Hierbei werden die ermittelten statischen und
dynamischen Lungenvolumina zueinander in Beziehung gebracht. Wahrend es sich
bei den statischen Lungenvolumina um Parameter handelt, deren Messung
unabhangig von der Atemstromstarke und folglich auch unabhangig vom zeitlichen
Verlauf ist, sind die dynamischen Lungenvolumina abhangig vom zeitlichen Verlauf.
Lungenvolumina, die sich aus einem oder mehreren spirometrisch abgrenzbaren
Teilvolumina zusammensetzen, werden als ,Kapazitat' bezeichnet. Neben diesen,
eben erwahnten Parametern kdnnen auch die maximalen Flusse bestimmt werden.
Die Tabellen 3.2 bis 3.4 geben eine Ubersicht (iber die wichtigsten mittels

Spirometrie ermittelbaren Parameter.

Tab. 3.2: Ganz und teilweise mobilisierbare, statische Lungenvolumina
(Sorichter und Vogel 2002).
Parameter Abkiirzung Definition
Inspiratorische Atemvolumen, welches maximal ein- bzw.
) oo IVC
Vitalkapazitat ausgeatmet werden kann
Exspiratorisches Atemvolumen, welches nach einer normalen
ERV
Reservevolumen Ruheatmung noch ausgeatmet werden kann
Inspiratorisches Atemvolumen, welches nach einer normalen
IRV .
Reservevolumen Ruheatmung noch eingeatmet werden kann
Atemzugvolumen AZV Atemvolumen, welches bei Ruheatmung ein-

bzw. ausgeatmet wird
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Tab. 3.3: Dynamische Lungenvolumina (Sorichter und Vogel 2002).
Parameter Abkiirzung Definition
Forcierte, exspiratorische Aterr_lvolumen, \_Nel_c hes ne_ach
FVC maximaler  Inspiration  forciert

Vitalkapazitat ausgeatmet werden kann

Atemvolumen, welches nach
maximaler Inspiration forciert in der
ersten Sekunde  ausgeatmet
werden kann

Forciertes, exspiratorisches
Volumen in 1 Sekunde = FEV1
Einsekundenkapazitat

Tab. 3.4: Maximale Flusse (Sorichter und Vogel 2002).
Parameter Abkiirzung Definition
Max. exspiratorischer Fluss = PEE Maximale Atemstromstarke Dbei
exspiratorischer Spitzenfluss forcierter Ausatmung
Max. inspiratorischer Fluss = PIE Maximale Atemstromstarke Dbei
inspiratorischer Spitzenfluss forcierter Inspiration
Max. exspiratorischer Fluss bei MEF Atemstromstarke, wenn 25 % der
25 % der FVC 25 FVC noch auszuatmen sind
Max. exspiratorischer Fluss bei MEE Atemstromstarke, wenn 50 % der
50 % der FVC ® | FVC noch auszuatmen sind
Max. exspiratorischer Fluss bei MEFs Atemstromstarke, wenn 75 % der

75 % der FVC FVC noch auszuatmen sind

Durchschnittliche Atemstromstarke
Max. mittelexspiratorischer Fluss MMEF wahrend der mittleren Halfte der
FVC

Die Messung des Atemflusses respektive der Lungenvolumina erfolgt in der Regel
mit einem sogenannten Pneumotachographen, der udber einen definierten

Widerstand den flussproportionalen Druckabfall bestimmt (siehe Abbildung 3.1).

Pneumotachograph

b P

vor nach

Definierter Widerstand R

Flussrichtung

Abb. 3.1: Bestimmung des Atemflusses mittels Pneumotachographen
(Sorichter und Vogel 2002 S. 8).

Unter Verwendung des Ohm’schen Gesetzes (siehe Formel 3.1) wird der Atemfluss
aus der Druckdifferenz AP (AP = Pyor — Prach) und dem definierten Widerstand R

berechnet.

47



3. Material und Methodik

AP
Atemfluss =

R
Formel 3.1:  Ohm’sches Gesetz (Sorichter und Vogel 2002).

Die mittels Spirometrie gemessenen Parameter konnen zum einen in Form einer
Volumen-Zeit-Kurve, zum anderen in Form einer Fluss-Volumen-Kurve graphisch

dargestellt werden (siehe Abbildung 3.2).

Abb. 3.2: Volumen-Zeit- sowie Fluss-Volumen-Kurve
(Sorichter und Vogel 2002 S. 13).

Mit Hilfe der Spirometrie kdnnen verschiedene Ventilationsstorungen diagnostiziert
werden. Dabei wird zwischen obstrukiven, restriktiven und gemischten
Ventilationsstorungen unterschieden. Wahrend eine obstruktive Stérung der
Ventilation durch einen erhdhten Atemwegswiderstand (Raw), einen verminderten
FEV1 und einen verminderten Tiffeneau-Index gekennzeichnet ist, deutet eine
Verminderung der TLC, der IVC und des Tiffeneau-Index auf eine Restriktion der
Lungenfunktion hin. Eine gemischte Ventilationsstoérung geht mit einer Verminderung
der TLC, der IVC, des FEV1 sowie des Tiffeneau-Index einher.

3.3.3.1 Durchfuhrung der Spirometrie

Die Spirometrie wurde bei den Probanden der Zugspitz-Gruppe insgesamt dreimal
durchgefuhrt: etwa eine Woche vor dem ersten Versuchstag wahrend der
Voruntersuchung in der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen, sowie
am zweiten und dritten Versuchstag jeweils um circa 15.30 Uhr auf der
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’. Die Untersuchungen fanden immer

erst nach der vendsen (am Tag der Voruntersuchung in der Medizinischen Klinik
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Innenstadt der LMU Mdunchen) und kapillaren Blutentnahme statt. Bei der
Vergleichsgruppe Tal wurde auf die Spirometrie verzichtet.

Die Probanden wurden gebeten, wahrend der im Rahmen dieser Studie
durchgefuhrten Lungenfunktionsprufung bequeme Kleidung zu tragen. Nachdem sich
die Studienteilnehmer auf den Stuhl in der circa 1 m>® groRen Kabine des
Bodyplethysmographen (beinhaltet das Spirometer) gesetzt, eine aufrechte Haltung
angenommen und den Kopf leicht nach hinten geneigt hatten wurden sie mit einem
Pneumotachographen verbunden und die Nasenatmung mit einer Nasenklemme
ausgeschaltet. AnschlieBend wurde die Tur fest verschlossen. Dies war die
Ausgangssituation fur die im direkten Anschluss durchgefuhrte Spirometrie. Hierbei
wurden die standardisierten Empfehlungen der American Thoracic Society (ATS)
bzw. der Europaischen Gesellschaft fur Kohle und Stahl (EGKS) berucksichtigt.
Zunachst wurden die Probanden aufgefordert einige Male ruhig ein- und
auszuatmen, um dann maximal auszuatmen. Danach erfolgte zur Bestimmung der
IVC eine langsame, maximale Inspiration. An dieses MandOver schloss sich eine
forcierte, maximale Exspiration an (Bestimmung der FEV1 und der FVC). Gemal
den Empfehlungen der ATS sollten die Studienteilnehmer so lange ausatmen, bis ein
sogenanntes Plateau zu Erkennen war, d. h., dass fur mindestens eine Sekunde
keine Veranderungen des Volumens nachweisbar waren. Die Ausatemzeit betrug
aber immer mindestens sechs Sekunden. Die Reproduzierbarkeit wurde durch eine
dreimalige Wiederholung des hier beschriebenen Mandvers Uberpruft, wobei der
jeweils beste Versuch gewertet wurde.

Wie bereits in diesem und im vorangegangenen Kapitel erwahnt, kann mittels
Spirometrie eine Vielzahl an Parametern bestimmt werden. Der einzige fur die

vorliegende Studie relevante Parameter war jedoch die FEV1.

3.3.4 Neuropsychologische Testverfahren
3.3.4.1 Durchfuhrung der neuropsychologischen Testverfahren

Die neuropsychologischen Testverfahren fanden an allen drei Versuchstagen bei
beiden Studiengruppen zwischen 12.30 Uhr und 14.00 Uhr statt. Bei den Probanden
der Zugspitz-Gruppe wurden die neuropsychologischen Tests sowohl in Munchen
(kleiner Horsaal der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen; Versuchstag
1) als auch auf dem  ,Schneefernerhaus’ (Aufenthaltsraum  der
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Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’; Versuchstage 2 und 3) durchgefuhrt,

wahrend dies bei den Probanden der Vergleichsgruppe Tal Uber alle drei

Versuchstage hinweg ausschliel3lich im kleinen Horsaal der Medizinischen Kilinik

Innenstadt der LMU Munchen geschah.

Um moglichst standardisiert zu arbeiten, wurde wahrend des gesamten

Studienablaufes stets darauf geachtet, dass

die neuropsychologischen Testverfahren ausschliel3lich von einer Person
(Untersucher) erklart und durchgefuhrt wurden.

die Erklarung und Durchfuhrung der neuropsychologischen Testverfahren
standardisiert erfolgten.

die neuropsychologischen Testverfahren an blendungsfrei beleuchteten,
hellen Arbeitsplatzen in warmen, nicht Uberheizten Raumen, die keinem Larm

ausgesetzt sind, stattfanden (Brickenkamp 2002).

die vorgegebene Sitzordnung eingehalten wurde. Demnach sollten die
Versuchsteilnehmer keine direkten Nachbarn, das heil3t weder seitlich noch
nach vorne oder hinten, haben. Aullerdem sollten sie, sofern dies der
Studienablauf zuliel3, die gleichen Sitzplatze wie am vorangegangenen
Versuchstag einnehmen.

alle mitgefuhrten Mobilfunktelefone abgeschaltet waren.

jedem Probanden zwei Bleistiffe und ein Radiergummi zur Verfugung

gestellt wurden.

die Testbogen immer mit der Rulckseite nach oben ausgeteilt und nach
Abschluss der jeweiligen Tests umgedreht, das hei3t wiederum mit der
Ruckseite nach oben, beiseite gelegt wurden. Ausnahme hierbei war der Test
d2, der mit der Instruktionsseite nach oben an die Studienteilnehmer
ausgehandigt und dementsprechend bei Testende wieder zur Seite gelegt

wurde.
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Die Reihenfolge der neuropsychologischen Tests war bei allen Probanden an allen

Versuchstagen identisch:

1. Rey-Osterrieth Complex Figure Test: Kopie

2. Rey-Osterrieth Complex Figure Test: unmittelbarer Abruf

3. Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest: funf Lerndurchgange der Lernliste
4. Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest: Interferenzliste

5. Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest: unmittelbarer Abruf der Lernliste
6. Test d2

7. Symbol-Zahlen-Test

8. Zahlen-Symbol-Test

9. Rey-Osterrieth Complex Figure Test: verzogerter Abruf

10.  Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest: verzogerter Abruf der Lernliste

11.  Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest: Wiedererkennensliste

Da durch das Studiendesign fur alle teilnehmenden Probanden an jedem der drei
Versuchstage die Durchfihrung der neuropsychologischen Tests vorgesehen war,
wurde an den Versuchstagen 2 und 3 nicht mit den am Versuchstag 1 verwendeten

Testbogen, sondern mit den jeweiligen Parallelversionen gearbeitet. Lediglich der

Test d2 war bei allen Studiengruppen und an allen Studientagen identisch.
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3.3.4.2 Gedachtnistests

.-Menschliches Erleben und Verhalten ist ohne ein Gedachtnis nicht vorstellbar®
(Poppel et al. 1994 S. 113). Der Mensch konnte sich weder in Raum und Zeit
orientieren, noch neue Bewegungsablaufe lernen, geschweige denn sich Namen
merken respektive sich an diese erinnern. Erst unser Gedachtnis gibt uns ein Gefuhl
vom Selbst und somit eine eigene Identitat. ,Gedachtnis ist jene Funktion, die
ermdglicht, in der Vergangenheit Erfahrenes zu speichern, um es zu einem spateren
Zeitpunkt fur Erleben und Verhalten nutzbar zu machen® (Poppel et al. 1994 S.113).
Neuropsychologische und neurobiologische Forschungsmodelle gehen davon aus,
dass unser Gedachtnis folgende Arbeitsschritte durchlauft: die eingehenden
Informationen werden zunachst enkodiert und konsolidiert, um dann in einem
Speicher abgelegt zu werden. In einem neuen Schritt kdnnen die Informationen von
diesem Speicher wieder abgerufen werden (Ratcliff 1978).

Studien haben gezeigt, dass sich das menschliche Gedachtnis aus einer Vielzahl
unterschiedlicher Bausteine zusammensetzt. Einen groben Uberblick tiber dessen
Aufbau zeigen Abbildungen 3.3 sowie 3.4.

Memory

Long-term Memory Short-term (working) Memory

Implicit auditory/verbal span | | visuospatial span

Explicit

Episodic Memory Semantic Memory Priming Procedural Memory

Abb. 3.3: Uberblick tiber den Aufbau des menschlichen Gedachtnisses
(Strauss et al. 2006 S. 679 Abb. 10.1).
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m

NONDECLARATIVE (IMPLICIT)

DECLARATIVE (EXPLICIT) PROCEDURA PRIMING IMPLE NONASSOCIATIVE
KILLS CLASSICAL LEARNING
AND CONDITIONIN(

EMOTIONAL KELETAL

RESPONSES MUSCULATURE

MEDIAL TEMPORAL LOBE STRIATUM NEOCORTEX AMYGDALA CEREBELLUM REFLEX

DIENCEPHALON PATHWAYS

Abb. 3.4: Uberblick tiber den Aufbau des menschlichen Gedachtnisses
(Helmstaedter et al. 2001 S. 10 Abb. 1).

Das Gedachtnis Iasst sich in ein Kurz- und in ein Langzeitgedachtnis (KZG und LZG)
unterteilen (Atkinson und Shiffrin 1968). Die Moglichkeit des KZG, auch als
Arbeitsgedachtnis bezeichnet (Baddely und Hitch 1974), Informationen zu speichern
ist auf maximal eine Minute beschrankt und es bedarf eines =zusatzlichen
Arbeitsschrittes (Konsolidierung), um diese Informationen langerfristig zu speichern
(Scoville und Milner 1957). Auch der Umfang der Informationen, der im KZG
gespeichert werden kann ist begrenzt und wird mit 7 + 2 ltems angegeben (Miller
1956).

Die Beziehung zwischen KZG und LZG darf nicht als streng dichotom angesehen
werden, d. h., dass Informationen nur Uber das KZG ins LZG gelangen. Die
Ergebnisse neuester Studien lassen eher auf parallele Prozesse zwischen KZG und
LZG schlielen bzw. legen ,ein Kontinuum der Langzeitspeicherung als eine
Dichotomie zwischen den beiden Gedachtnissystemen® (Helmstaedter et al. 2001 S.
10) nahe (McClelland 1994, Helmstaedter et al. 1997, Markowitsch 1999).

Innerhalb des LZG differenziert man deklarative (explizite) und nicht-deklarative
(implizite) Gedachtnisinhalte (Squire 1982). Im Gegensatz zum deklarativen
Gedachtnis, in dem die Arbeitsprozesse bewusst (explizit) stattfinden, geschieht dies
im nicht-deklarativen Gedachtnis unbewusst (implizit). Das deklarative Gedachtnis ist
das Gedachtnis fur Fakten und Ereignisse, wahrend das nicht-deklarative
Gedachtnis das prozedurale Gedachtnis, das Priming, das klassische Konditionieren

sowie nicht-assoziatives Lernen beinhaltet.
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Das deklarative Gedachtnis lasst sich nochmals in ein episodisches und ein
semantisches Gedachtnis unterteilen. Das semantische Gedachtnis wird als
abstraktes, kontextunabhangiges Wissenssystem definiert, dem beispielsweise unser
schulisches Wissen oder unsere Sprachkenntnisse zugeschrieben wird.
Demgegenuber wird das episodische Gedachtnis ,als Lernen und Behalten von
Informationen in einem spezifischen zeitlichen und ortlichen Kontext® (Helmstaedter
et al. 2001 S. 10) definiert (Tulving 1972). Tulving und Markowitsch (1998) zu Folge
ist das episodische Gedachtnis ,1) a system that makes possible remembering of
previous experiences, 2) the only form of memory oriented towards the past, and 3)
associated with autonoetic conscious awareness” (Tulving und Markowitsch 1998 in
Helmstaedter et al. 2001 S. 11). Des Weiteren postulieren Tulving und Markowitsch
(1998), dass das episodische Gedachtnis auf die Inhalte des semantischen
Gedachtnisses angewiesen ist.

Wie der Abbildung 3.4 zu entnehmen ist, sind diesen Gedachtnissystemen
unterschiedliche zerebrale Strukturen zugeordnet.

Um die menschlichen Gedachtnisfunktionen beurteilen zu konnen, gibt es in der
Neuropsychologie zahlreiche Testverfahren, wie zum Beispiel den ROCF oder den
VLMT. Diese werden im Folgenden naher erlautert.

Rey-Osterrieth Complex Figure Test

Der ROCF ermoglicht die Untersuchung einer Vielzahl kognitiver Prozesse, darunter
die visuell-raumliche Konstruktionsfahigkeit, die Planungs- und
Organisationsfahigkeit, die Fahigkeit Problemldsungsstrategien zu entwickeln sowie
das perzeptive respektive visuelle, motorische und episodische Gedachtnis (Waber
und Holmes 1986, Meyers und Meyers 1995).

Der Ursprung des ROCEF liegt im franzdsischen Sprachraum, wo er in den vierziger
Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts von dem Schweizer Psychologen André Rey
(1941) entwickelt und von Osterrieth (1944) weiter ausgearbeitet wurde. Erst circa 50
Jahre spater wurde der Test von Corwin und Bylsma (1993) dem
angloamerikanischen Sprachraum angepasst. Spatestens seitdem gilt der ROCF als
eines der am haufigsten verwendeten neuropsychologischen Testverfahren (Camara
et al. 2000, Rabin et al. 2005).

54



3. Material und Methodik

Der ROCF besteht aus einer auf einem Testbogen abgebildeten Figur (siehe Strauss
et al. 2006 S. 812, 814 und 818) sowie drei Abschnitten:

1. Mit der auf dem Testbogen abgebildeten Figur als Vorlage, soll diese
innerhalb von zweieinhalb Minuten so exakt wie moglich abgezeichnet, d. h.
kopiert werden (Kopie).

2. Im direkten zeitlichen Anschluss soll die gleiche Figur innerhalb von
zweieinhalb Minuten so exakt wie moglich frei reproduziert werden

(unmittelbarer Abruf).

3. Mit einer zeitlichen Verzogerung von circa 30 Minuten soll die gleiche Figur
erneut innerhalb von zweieinhalb Minuten so exakt wie mdoglich frei

reproduziert werden (verzogerter Abruf).

Fur den ROCF sind eine ganze Reihe von Parallelversionen erhaltlich. Diese setzen
sich aus unterschiedlichen Figuren zusammen. Die in dieser Studie erhobenen
Daten wurden am ersten Versuchstag mit Hilfe der Rey-Figur (Testversion A des
ROCF), am zweiten bzw. dritten Versuchstag mit Hilfe der Taylor-Figur (Testversion
B des ROCF) respektive der Complex Figure 3 des Medical College of Georgia
gewonnen.

Die einzelnen Teile des ROCF wurden den Probanden so erklart, dass fur diese der
weitere Testverlauf, d. h. die jeweils aufeinander aufbauenden Abschnitte, nicht
ersichtlich war:

1. Kopie

,Der Rey-Osterrieth Complex Figure Test dient der Beurteilung des Gedachtnisses.
Drehen Sie bitte jetzt den vor lhnen liegenden Testbogen um! Auf diesem konnen
Sie eine Figur sehen. lhre Aufgabe besteht jetzt darin diese innerhalb von
zweieinhalb Minuten so exakt wie moglich abzuzeichnen, d. h. zu kopieren. Radieren
ist erlaubt, die Zuhilfenahme eines Lineals und Abpausen dagegen nicht! Haben Sie

noch eine Frage dazu?“
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Eventuell auftauchende Fragen wurden noch einmal geklart bevor der Test

begonnen wurde.

.,Nehmen Sie den Bleistift zur Hand und fangen Sie auf mein Kommando an.
Achtung! Los!*

Nach Ablauf der zweieinhalb Minuten wurde der erste Testabschnitt (Kopie) mit dem
Kommando: ,Stopp!” beendet und die Kopie verdeckt zur Seite gelegt.

2. Unmittelbarer Abruf

,Haben Sie die gerade eben kopierte Figur noch vor Augen? lhre Aufgabe besteht
jetzt darin diese innerhalb von zweieinhalb Minuten so exakt wie moglich aus dem
Gedachtnis heraus zu reproduzieren. Radieren ist erlaubt, die Zuhilfenahme eines

Lineals dagegen nicht! Haben Sie noch eine Frage dazu?“

Eventuell auftauchende Fragen wurden noch einmal geklart bevor der Test
fortgesetzt wurde.

.,Nehmen Sie den Bleistift zur Hand und fangen Sie auf mein Kommando an.
Achtung! Los!"

Nach Ablauf der zweieinhalb Minuten wurde der zweite Testabschnitt (unmittelbarer
Abruf) mit dem Kommando: ,Stopp!’ beendet und der unmittelbare Abruf verdeckt zur
Seite gelegt.

3. Verzogerter Abruf
Nach einer zeitlichen Verzogerung von circa 30 Minuten mit intermittierender
Testung (VLMT-Lernphase, -Interferenzphase und unmittelbarer Abruf der VLMT-

Lernliste, Test d2, SZT sowie ZST) wurde mit dem letzten Teil des ROCF

begonnnen:
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,Haben Sie die zu Beginn der neuropsychologischen Tests kopierte Figur noch vor
Augen? lhre Aufgabe besteht jetzt darin diese erneut innerhalb von zweieinhalb
Minuten so exakt wie moglich aus dem Gedachtnis heraus zu reproduzieren.
Radieren ist erlaubt, die Zuhilfenahme eines Lineals dagegen nicht! Haben Sie noch

eine Frage dazu?“

Eventuell auftauchende Fragen wurden noch einmal geklart bevor der Test
fortgesetzt wurde.

.,Nehmen Sie den Bleistift zur Hand und fangen Sie auf mein Kommando an.

Achtung! Los!*

Nach Ablauf der zweieinhalb Minuten wurde der dritte Testabschnitt (verzogerter
Abruf) und somit auch der ROCF mit dem Kommando: ,Stopp!” beendet und der

verzogerte Abruf verdeckt zur Seite gelegt.

Fur die Auswertung des ROCF verwendet, laut einer Umfrage durch Knight et al.
(2003), die Mehrheit (76 %) der Mitglieder der International Neuropsychological
Society (INS) das Rey-Osterrieth 36-Punkte-System (siehe Strauss et al. 2006 S.
812, S. 814 und S. 818), welches von Osterrieth entwickelt (1944), von E. M. Taylor
Uberarbeitet (1959) und durch Lezak beschrieben wurde (1976, 1983, 1995, Lezak et
al. 2004). In diesem System wird die Figur in 18 Elemente unterteilt, die jeweils —
abhangig von ihrer Qualitat — mit 0, 0,5, 1 oder 2 Punkten bewertet werden. Die
Punkte werden nach folgenden Kriterien vergeben: ,Two points are awarded if the
unit is correct and is placed properly, 1 point if the unit is correct but placed poorly, 1
point if the unit is distorted but placed correctly, 0,5 points if the unit is distorted and
placed poorly, and no point if the unit is absent or not recognizable® (Strauss et al.
2006 S. 821). Die pro Figur maximal erreichbare Punktzahl liegt somit bei 36.

Wie bereits weiter oben erwahnt, wurden im Verlauf dieser Studie die Rey-Figur der
Testversion A des ROCF, die Taylor-Figur der Testversion B des ROCF sowie die
Complex Figure 3 des Medical College of Georgia benutzt. Dabei diente das Rey-
Osterrieth  36-Punkte-System einschliel3lich seiner Bewertungskriterien als
Grundlage fur die Punktevergabe. Zusatzlich fur die Bewertung der Testversionen A
und B des ROCF wurden die von L. B. Taylor (1991) entwickelten

Bewertungskriterien (siehe Strauss et al. 2006 S. 822 — 823) verwendet.

57



3. Material und Methodik

Mit Hilfe des ROCF wurden fur die vorliegende Studie somit insgesamt drei
Messwerte erhoben: die Gesamtpunktzahl fur die Kopie der vorgegebenen Figur, die
Gesamtpunktzahl fur die unmittelbare sowie fur die zeitlich verzogerte Reproduktion
der Figur aus dem Gedachtnis.

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest

Mit dem VLMT wird, wie der Name schon sagt, die Lern- und Merkfahigkeit, genauer
gesagt das verbale deklarative episodische Gedachtnis, untersucht. Wie schon der
ROCF geht auch der VLMT auf den Schweizer Psychologen André Rey zurlck
(1941). In den darauf folgenden Jahren wurde der Test durch Taylor (1959) und
Lezak (1976, 1983, 1995) ins Englische ubersetzt und dem angloamerikanischen
Kulturkreis angepasst (Rey Auditory Verbal Learning Test [RAVLT]). 1990 wurde der
Test erstmals von Helmstaedter und Durwen aus dem Englischen ins Deutsche
ubertragen (VLMT).

Der VLMT besteht aus einer Lern- (Lern- oder Wortliste A), einer Interferenz-
(Interferenzliste B) und einer Wiedererkennensliste (Wiedererkennensliste A) (siehe
Helmstaedter et al. 2001 S. 17). Die Lern- und Interferenzliste setzen sich jeweils aus
15 semantisch unabhangigen Wortern zusammen. Die Wiedererkennensliste enthalt
neben allen Wortern der Lern- und Interferenzliste 20 weitere Worter. Bei diesen 20
Woértern handelt es sich um zehn Wérter mit einer semantischen Ahnlichkeit und um
zehn Worter mit einer phonetischen Ahnlichkeit zur Lern- respektive Interferenzliste.
Fur den VLMT gibt es zwei Parallelversionen (siehe Helmstaedter et al. 2001 S. 18).
Bei diesen wurden die Worter der Lernliste A durch Worter der gleichen
semantischen Kategorie ersetzt (Wort- oder Lernliste C beziehungsweise D).
Dementsprechend wurde auch die Wiedererkennensliste A abgewandelt
(Wiedererkennensliste C beziehungsweise D). Die Interferenzliste B hingegen bleibt
bei allen drei Testversionen identisch. In der hier vorliegenden Studie wurden die
Messwerte mit Hilfe der Testversion A (Versuchstag 1), C (Versuchstag 2) und D
(Versuchstag 3) ermittelt.

Der VLMT lasst sich in eine Lern-, Interferenz-, Abruf- und Wiedererkennensphase
unterteilen. Die Lernphase besteht aus insgesamt funf Lerndurchgangen (Dg1 —
Dg5). Dabei liest der Untersucher die Lernliste vor, wobei darauf geachtet wird, dass

die einzelnen Worter in einem Rhythmus von zwei Sekunden und ohne jegliche
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Akzentuierung dargeboten werden. Bei jeder der funf Lerndurchgange werden alle
15 Woéorter in derselben Reihenfolge vorgelesen. Im Anschluss an jeden
Lerndurchgang erfolgt die freie Reproduktion der gelernten Wortliste durch die
Probanden — in der hier vorliegenden Studie schriftlich.

Nach Abschluss der Lernphase wird die Interferenzliste einmalig vorgelesen und
abgefragt, bevor die Probanden die Lernliste erneut, ohne vorheriges Vorlesen durch
den Untersucher, aus dem Gedachtnis heraus wiedergeben sollen (unmittelbarer
Abruf; Dg6) — in der hier vorliegenden Studie schriftlich.

An den unmittelbaren Abruf der Lernliste schliet sich, nach einer zeitlichen
Verzogerung von etwa 30 Minuten, wiederholt eine freie Reproduktion, ebenfalls
ohne vorheriges Vorlesen, der gelernten Worter an (verzogerter Abruf; Dg7) — in der
hier vorliegenden Studie schriftlich.

Wie viele und welche zuvor gelernten Worter die Probanden wiedererkennen, wird
mit Hilfe der Wiedererkennensliste und Ja-Nein-Antworten Uberpruft.

Die einzelnen Abschnitte des VLMT wurden den Studienteilnehmern
folgendermalden erlautert:

Lernphase

,ich werde lhnen jetzt wiederholt eine Reihe von Woértern vorlesen. Sie sollen sich
die Worter moglichst gut einpragen und nach jedem Vorlesen so viele Worter wie
moglich aus dem Gedachtnis wiedergeben. Nach jedem Durchgang sollen sie alle
gewussten Worter wiedergeben. Die Reihenfolge der Nennung kann frei gewahlt
werden. Versuchen Sie, sich jetzt also so viele Worter wie moglich zu merken.”
(Helmstaedter et al. 2001 S. 20)

Interferenzphase

Die Interferenzphase wurde so erklart, dass der weitere Testverlauf fur die
Versuchsteilnehmer nicht ersichtlich wurde:

,ich lese Ihnen jetzt eine zweite Liste mit anderen Wortern vor, die Sie sich genauso
wie bei der ersten Liste moglichst gut einpragen sollen. Wie vorhin nennen Sie mir

anschliellend wieder moglichst viele Worter. Auch jetzt ist die Reihenfolge der
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Nennungen freigestellt. Versuchen Sie also jetzt, sich moglichst viele Worter der
neuen Liste zu merken.” (Helmstaedter et al. 2001 S. 20)

Abrufphase

,Jetzt nennen Sie mir bitte noch einmal die Worter aus der ersten Liste, an die Sie

sich noch erinnern konnen.“ (Helmstaedter et al. 2001 S. 20)

An dieser Stelle wurde der VLMT so beendet, dass fur die Probanden eine erneute
freie Reproduktion der Lernliste zu einem spateren Zeitpunkt nicht erkennbar war.
Nach einer zeitlichen Verzogerung von circa 30 Minuten mit intermittierender
Testung (Test d2, der SZT, der ZST sowie ein der verzogerter Abruf des ROCF)

wurde die oben genannte Anweisung wiederholt:

,~Jetzt nennen Sie mir bitte noch einmal die Worter aus der ersten Liste, an die Sie
sich noch erinnern konnen.“ (Helmstaedter et al. 2001 S. 20)

Wiedererkennensphase

.,Nachdem gepruft wurde, welche Worter Sie aus der ersten Liste noch wissen, wird
jetzt untersucht, ob Sie die Worter der ersten Liste wiedererkennen, wenn ich Sie
Ihnen vorlese. Ich nenne lhnen jetzt eine Reihe von Wortern, wobei die Worter der
ersten Liste, aber auch die der zweiten Liste und vollig neue Worter vorkommen. Sie
sollen bei jedem Wort angeben, ob es zur ersten Liste gehort oder nicht. Antworten
Sie bitte mit ,ja’, wenn es sich um ein Wort der ersten Liste handelt und mit ,nein’,
wenn nicht.“ (Helmstaedter et al. 2001 S. 21)

Mit Hilfe des VLMT konnen sowohl Leistungs- als auch Fehlerscores berechnet
werden. Eine Ubersicht tber die Leistungsparameter und Fehlertypen des VLMT
geben die Tabellen 3.5 und 3.6.
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Tab. 3.5: Leistungsparameter des VLMT (Helmstaedter et al. 2001).
Leistungsparameter Abkiirzung Definition
Reproduktionsleistung nach dem ersten

Supraspanne Dg1 Lerndurchgang der Lernliste
Lernleistun D45 Reproduktionsleistung nach dem funften

g 9 Lerndurchgang der Lernliste
Gesamtlernleistung SDg1 -5 Summe richtiger Reproduktionen Uber

alle funf Lerndurchgange
Richtige Reproduktionen der
Interferenzliste nach einmaliger Vorgabe
Richtige Reproduktionen der Lernliste
Dg6 direkt nach Interferenz (ohne
nochmalige Darbietung)
Richtige Reproduktionen der Lernliste
Dg7 nach 30-minutiger Verzogerung (ohne
nochmalige Darbietung)
Differenz zwischen der
Reproduktionsleistung nach dem ersten
Proaktive Interferenz Dg1 - 1| Lerndurchgang der Lernliste und den
richtigen Reproduktionen der
Interferenzliste nach einmaliger Vorgabe
Differenz zwischen der Lernleistung und
Dg5 - Dg6 den richtigen Reproduktionen nach
Interferenz
Differenz zwischen der Lernleistung und
Dg5 - Dg7 den richtigen Reproduktionen nach

Abrufleistung Interferenzliste I

Abrufleistung Lernliste nach
Interferenz

Abrufleistung nach zeitlicher
Verzodgerung

Verlust nach Interferenz
(retroaktive Interferenz)

Verlust nach zeitlicher

Verzogerung zeitlicher Verzogerung
Wiedererkennensleistung W @?ezc?:rlerkaiirten \7\/%8“ or der  Lemliste
Anzahl der aus der Lernliste
Korrigierte W—F wiedererkannten Worter abzuglich der
Wiedererkennensleistung bei der Wiedererkennung verzeichneten

Fehler

Der bei der Korrigierten Wiedererkennensleistung erwahnte Begriff ,Fehler’ entspricht
den im Folgenden detaillierter erklarten Interferenzfehlern (In) und falsch positiven
Nennungen (FP). Das Nicht-Wiedererkennen von Worten der Wiedererkennensliste
wird nicht als Fehler gewertet.

Tab.3.6: Fehlertypen des VLMT (Helmstaedter et al. 2001).
Fehlertyp Abkiirzung Definition

Falsch Positive Ep Worter, dig weder in der Lern- noch in der
Interferenzliste vorkommen

Mehrfachnennungen derselben Worter wahrend
Perseverationen P eines Lerndurchgangs (unabhangig davon, ob sie
den dargebotenen Listen entstammen)

Worter aus der gerade nicht relevanten Wortliste

Interferenzen In (Lern- oder Interferenzliste)
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Die in Tabelle 3.6 aufgefuhrten Interferenzfehler treten nur in der Interferenz- und
Abrufphase auf.

Den insgesamt drei unterschiedlichen Fehlertypen des VLMT entsprechend, werden
auch drei Fehlerscores berechnet:

1. > FP: Summe aller falsch positiven Nennungen der Lernphase (Dg1 mit Dg5).

2. >P: Summe aller Perseverationen der Lernphase (Dg1 mit Dg5).

3. >In:  Summe aller Interferenzen der Abrufphase (Dg6 mit Dg7).

Die falsch positiven Nennungen wie auch die Perseverationen der Abrufphase
werden bei der weiteren Auswertung nicht bertcksichtigt.

In der vorliegenden Arbeit wurden durch den VLMT folgende Parameter ermittelt: die
Gesamtlernleistung, die pro- und retroaktive Interferenz, der Verlust nach zeitlicher
Verzbgerung, die Wiedererkennensleistung sowie die korrigierte

Wiedererkennsleistung.

3.3.4.3 Aufmerksamkeitstests

Dem menschlichen Gehirn sind bei der Verarbeitung von eingehenden Informationen
naturliche Grenzen gesetzt. Um effektiv funktionieren zu konnen, besitzt unser
Gehirn die Fahigkeit, wichtige Informationen herauszufiltern (Banich 2004). Diese
Fahigkeit zur Selektion wird als ,Aufmerksamkeit’ bezeichnet. Dementsprechend
lautet die Minimaldefinition von Aufmerksamkeit schlicht: Aufmerksamkeit ist
Selektion.

Zur Beurteilung der Aufmerksamkeit steht dem Untersucher eine Vielzahl von Tests
zur Verfugung. In der vorliegenden Studie wurden der Test d2 sowie der Symbol-
Zahlen- respektive der Zahlen-Symbol-Test eingesetzt.
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Test d2

Der Test d2 dient der Beurteilung der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung
sowie der Belastbarkeit. Dementsprechend wird er auch als Aufmerksamkeits-
Belastungs-Test bezeichnet. Der in dieser Studie angewandte Test d2 von
Brickenkamp (2002), dessen erste Auflage im Jahr 1962 erschien, stellt eine
standardisierte Weiterentwicklung des von Bourdon (1895, 1902) eingefuhrten und
durch zahlreiche Wissenschaftler abgewandelten (Whipple 1910, Toulouse und
Pieron 1911, Meili 1956, Zazzo ohne Jahresangabe) Durchstreichtests dar.

Der Test d2 gilt als das am haufigsten benutzte Verfahren zur Messung der
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung. So wurde dieser im Jahr 1977 in 37
von 68 befragten Privatunternehmen verwendet. Das entspricht einer relativen
Anwendungshaufigkeit von 31,2 %. Im gleichen Jahr erbrachte eine Umfrage beim
psychologischen Dienst der Arbeitsdmter der Bundesanstalt fur Arbeit ahnlichen
Ergebnisse: 56000 von insgesamt rund 177000 geschatzten psychologischen
Untersuchungen entfielen auf den Test d2, was wiederum einer
Anwendungshaufigkeit von 31,6 % entspricht. Eine unter in Deutschland
diagnostisch tatigen Psychologen durchgeflhrte Befragung kam zu dem Schluss,
dass der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test zu den funf handelsublichen
Testverfahren gehort, der am haufigsten angewandt wird.

Der Test d2 besteht aus einem Testbogen (siehe Brickenkamp 2002 S. 23, 76 und
77), der auf der Vorderseite neben den ublichen Fragen nach Name, Alter,
Geschlecht etc. auch eine Ubungszeile beinhaltet. Auf der Riickseite des Bogens
sind im Querformat 14 Testzeilen abgedruckt. Jede dieser Zeilen besteht aus 47
Zeichen. Insgesamt gibt es 16 verschiedene Zeichen, die sich aus der Kombination
der Buchstaben ,d’ und ,p’ mit einem, zwei, drei oder vier Strichen ergeben. Die
Probanden sind angehalten, jedes ,d’, das mit zwei Strichen versehen ist (relevanter
Stimulus), durchzustreichen. Das Verhaltnis zwischen relevanten und irrelevanten
Stimuli betragt circa 1:1,2. Fur jede Testzeile stehen den Studienteilnehmern 20
Sekunden zur Verfugung, womit sich bei 14 Testzeilen eine Gesamtbearbeitungszeit
von vier Minuten und 40 Sekunden ergibt.

Die Versuchsteilnehmer wurden wie folgt instruiert:

»Wir wollen mit dem folgenden Versuch feststellen, wie gut sich jeder von lhnen auf

eine bestimmte Aufgabe konzentrieren kann.” (Brickenkamp 2002 S. 16)
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,Passen Sie jetzt bitte gut aufl Neben der Uberschrift ,Beispiele’ finden sich drei
kleine Buchstaben, die mit Strichen versehen sind. Es handelt sich um den
Buchstaben ,d” wie Dora. Jeder dieser Buchstaben hat zwei Striche: das erste ,d’ hat
zwei Striche oben, das zweite ,d’ hat zwei Striche unten und das dritte ,d’ hat oben
und unten je einen Strich — zusammengezahlt sind das also zwei Striche! Jedes ,d’,
das mit zwei Strichen versehen ist, sollen Sie jetzt durchstreichen. Zunachst die
Beispiele, dann jedes ,d’ mit zwei Strichen, das Sie in der Ubungszeile antreffen. Alle
anderen Zeichen durfen nicht durchgestrichen werden. Folglich darf ein ,d’, das mehr
oder weniger als zwei Striche hat, nicht durchgestrichen werden. Ein ,p’ wie Paula
darf niemals durchgestrichen werden — ganz gleich mit wie viel Strichen es versehen

ist. Haben sie noch eine Frage dazu?“ (Brickenkamp 2002 S. 16)

,Wir wollen jetzt sehen, ob Sie auch die richtigen Zeichen durchgestrichen haben.
Jedes Zeichen der Ubungszeile ist fortlaufend nummeriert. Die Nummern befinden
sich unter den Zeichen. Ich lese Ihnen jetzt langsam die Nummern der Buchstaben
vor, die Sie durchstreichen mussten. Sie vergleichen bitte dabei, ob Sie nichts
Ubersehen oder zu viel durchgestrichen haben: Sie mussten den ersten Buchstaben
durchstreichen (weil es ein ,d’ ist, das oben mit zwei Strichen versehen ist), den
dritten Buchstaben (weil es ein ,d’ ist, das oben und unten je einen, zusammen also
zwei Striche hat), den funften, sechsten, neunten, zwodlften, dreizehnten,
siebzehnten, neunzehnten und zweiundzwanzigsten Buchstaben. Haben Sie das
alle? Wer hat mehr oder weniger durchgestrichen? Falsche Streichungen werden

berichtigt, indem man sie durchkreuzt.“ (Brickenkamp 2002 S. 16)

,Drehen Sie bitte das Blatt noch nicht um. Legen Sie den Bleistift nieder und horen
Sie gut zu! Auf der Ruckseite befinden sich 14 Zeilen mit den gleichen Zeichen, die
Sie eben in der Ubungszeile bearbeitet haben. Aus jeder Zeile sollen Sie von links
nach rechts nacheinander jedes ,d’, das zwei Striche hat, durchstreichen. Das ist
genau dasselbe, was Sie eben geubt haben. Sie fangen mit der ersten Zeile an.
Nach 20 Sekunden sage ich: ,Halt! Nachste Zeile!. Dann horen Sie sofort auf und
fangen ohne zu warten mit der nachsten Zeile an. Nach weiteren 20 Sekunden
erfolgt wieder der Zuruf: ,Halt! Nachste Zeile!’, worauf Sie rasch wieder mit der
nachsten Zeile beginnen. Arbeiten Sie so schnell wie moglich — aber naturlich ohne
Fehler!” (Brickenkamp 2002 S. 16)
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Bis zu diesem Zeitpunkt wurde den Probanden die Mdglichkeit gegeben Fragen zu
stellen.

,Drehen Sie bitte das Blatt so um, dass die erste Testzeile oben liegt. Links oben
zeigt ein Pfeil auf den Anfang der ersten Testzeile.” (Brickenkamp 2002 S. 16)

.,Nehmen Sie den Bleistift zur Hand und fangen Sie auf mein Kommando an.
Achtung! Los!“ (Brickenkamp 2002 S. 17)

Nach jeweils 20 Sekunden wurde die Anweisung: ,Halt! Nachste Zeile!
(Brickenkamp 2002 S. 17) gegeben. Nachdem die letzte Testzeile bearbeitet worden
war, wurde der Test d2 mit dem Kommando: ,Stopp!” beendet und verdeckt zur Seite
gelegt.

Der Test d2 ermdglicht die Erhebung einer ganzen Reihe von Messwerten. Im
Folgenden werden lediglich die fur die vorliegende Studie relevanten Werte
dargestellt:

. GZ: Die GZ gibt die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen an, unabhangig
davon, ob es sich um relevante Zeichen, die durchzustreichen sind, oder um
irrelevante Zeichen, die nicht durchgestrichen werden sollten, handelt. Die GZ
misst die Bearbeitungsmenge und ist nach Brickenkamp (2002) ein Kriterium

von hoher Reliabilitat fur das Arbeitstempo.

. F: Die Summe aller Fehler wird durch den Fehlerrohwert (F) angegeben. Er
setzt sich aus den Auslassungsfehlern (F1) und den Verwechslungsfehlern
(F2) zusammen. Die relativ haufigen Auslassungsfehler entstehen dann, wenn
relevante Zeichen Ubersehen, d. h. nicht durchgestrichen werden. Bei den
bedeutend selteneren Verwechslungsfehlern werden irrelevante Zeichen

durchgestrichen.
. KL: Der Konzentrationsleistungswert (KL) ergibt sich aus der Anzahl der richtig
durchgestrichenen, relevanten Zeichen abzuglich der

Verwechslungsfehler. Demnach entspricht der Konzentrationsleistungswert
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der Anzahl der richtigen Antworten, von der die Fehlreaktionen, d. h. die falsch
durchgestrichenen Zeichen, subtrahiert werden. Damit wird das beliebige
Durchstreichen aller Zeichen, gleich ob relevant oder irrelevant, nicht belohnt.
Dies macht den KL-Wert verfalschungsresistent und hoch reliabel.

Symbol-Zahlen- und Zahlen-Symbol-Test

Mit diesen neuropsychologischen Testverfahren lasst sich die allgemeine
psychomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit bestimmen. Bereits im Jahr 1939
erkannte Wechsler, dass der ZST eine hervorragende Moglichkeit bietet, das
allgemeine Konzentrationsvermogen zu messen. Zahlreiche Wissenschaftler konnten
nachweisen, dass der SZT von Faktoren wie dem intellektuellen Leistungsvermogen,
dem Gedachtnis oder der Lern- und Merkfahigkeit beeinflusst wird (Yeudall et al.
1986, Nielsen et al. 1989, Selnes et al. 1991, Uchiyama et al. 1994, Richardson und
Marottoli  1996).  Ebenfalls  spielen die  motorische  Ausdauer, die
Daueraufmerksamkeit, wie auch die visuo-motorische Koordination eine
entscheidende Rolle.

Obwohl die Anfange des SZT bis in das Jahr 1915 zuruckreichen (Tulsky et al.
2003), wurde der in der vorliegenden Studie durchgefuhrte, von Aaron Smith
entwickelte, SZT erst 1973 publiziert.

Der SZT (siehe Strauss et al. 2006 S. 619 und 622) besteht aus acht Reihen mit je
15 kleinen Kastchen, die jeweils mit einem =zufallig zugeordneten Symbol -
insgesamt gibt es neun verschiedene Symbole — versehen sind. Uber diesen Reihen
befindet sich ein Symbol-Zahlen-Schlissel, bei dem jedem Symbol eine Zahl von
eins bis neun zugeordnet ist. Die ersten zehn Symbole der ersten Reihe, die durch
einen Doppelstrich von den darauf folgenden Symbolen abgetrennt sind, dienen als
Ubungsbeispiel. Die eigentliche Aufgabe besteht darin, innerhalb von 90 Sekunden
schnellstmoglich die dem jeweiligen Symbol zugeordnete Zahl in das darunter
stehende Kastchen zu ubertragen. Dabei soll von links nach rechts und von Zeile zu
Zeile vorgegangen werden.

Der ZST, ein von Wechsler entwickelter Subtest des SZT, setzt sich aus vier Reihen
mit je 50 kleinen Kastchen zusammen, denen jeweils eine Zahl von eins bis neun
zufallig zugeordnet ist. Oberhalb dieser Reihen befindet sich ein Zahlen-Symbol-
Schlussel, bei dem jeder Zahl ein Symbol zugeordnet ist. Die ersten sieben Zahlen
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der ersten Reihe, die durch einen dicken Strich von den darauf folgenden Zahlen
abgetrennt sind, sind ein Ubungsbeispiel. Im Gegensatz zum SZT besteht beim ZST
die Aufgabe nicht darin, innerhalb von 90 Sekunden so schnell wie moglich die dem
jeweiligen Symbol zugeordnete Zahl, sondern umgekehrt, das der jeweiligen Zahl
zugehorige Symbol in das untenstehende Rechteck einzutragen. Wie schon beim
SZT soll dabei von links nach rechts und von Zeile zu Zeile gearbeitet werden.

Da lediglich fur den SZT Parallelversionen existieren (siehe Strauss et al. 2006 S.
619 und 622), wurden durch die Studienleitung zwei Parallelversionen fur den ZST
erstellt. Diese unterscheiden sich durch abgeanderte Symbol-Zahlen- respektive
Zahlen-Symbol-Schlussel voneinander.

Der SZT wurde den Probanden folgendermalden erklart:

,Der Symbol-Zahlen-Test dient, wie schon der Test d2 der Beurteilung der
Aufmerksamkeit. Drehen Sie bitte jetzt den vor Ihnen liegenden Testbogen um! Ganz
oben auf der Seite konnen Sie den sogenannten Symbol-Zahlen-Schlissel sehen,
bei dem jedem Symbol — insgesamt gibt es neun verschiedene Symbole — eine Zahl
von eins bis neun zufallig zugeordnet ist. Die eigentliche Aufgabe besteht darin,
innerhalb von 90 Sekunden schnellstmoglich die dem jeweiligen Symbol zugeordnete
Zahl in das darunter stehende Rechteck zu Ubertragen. Dabei soll von links nach
rechts und von Zeile zu Zeile vorgegangen werden. Haben Sie noch eine Frage

dazu?”

,Die ersten zehn Symbole der ersten Reihe, die durch einen Doppelstrich von den
darauf folgenden Symbolen abgetrennt sind, dienen als Ubungsbeispiel. Bearbeiten
Sie bitte jetzt die Symbole des Ubungsbeispiels!

,Wir wollen jetzt sehen, ob Sie den unterschiedlichen Symbolen die richtigen Zahlen
zugeordnet haben. Die korrekte Zahlenfolge von links nach rechts lautet: eins, funf,
zwei, eins, drei, sechs, zwei, vier, acht, sechs (erster Versuchstag) bzw. zwei, sechs,
drei, zwei, vier, sieben, drei, finf, zwei, sieben (zweiter Versuchstag) bzw. neun, vier,
eins, neun, zwei, funf, eins, drei, neun, funf (dritter Versuchstag). Haben Sie noch

eine Frage dazu?“
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Bis zu diesem Zeitpunkt wurde den Studienteilnehmern die Mdglichkeit gegeben

Fragen zu stellen.

.,Nehmen Sie den Bleistift zur Hand und fangen Sie auf mein Kommando an.
Achtung! Los!*

Nach Ablauf der 90 Sekunden wurde der Test mit dem Kommando: ,Stopp!’ beendet
und verdeckt zur Seite gelegt.

Dem SZT entsprechend erhielten die Versuchsteilnehmer eine Einflhrung in den
ZST.

Sowohl beim SZT als auch beim ZST wurde im Rahmen dieser Studie jeweils ein
Wert erhoben: die Summe aller richtig zugeordneten Symbol-Zahl- (maximal 110
mogliche Zuordnungen) bzw. Zahl-Symbol-Paare (maximal 93 mogliche
Zuordnungen) innerhalb von 90 Sekunden.

3.4  Statistische Methoden

Die in den Untersuchungen ermittelten Daten wurden zweimal von zwei
verschiedenen Personen in eine Datentabelle des Statistikprogramms SPSS
(Version 13.0 fur Mac OS X) der Firma SPSS Inc. (Chicago, IL, USA) eingegeben,
abgeglichen und auf ihre Plausibilitat hin Uberprift. Die statistische Auswertung
erfolgte ebenfalls mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS. Dabei wurde ich
freundlicherweise durch die Leitende Neuropsychologin der Neurologischen Klinik
und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Arbeitsgruppe Kognitive
Neurologie) Dr. rer. nat. A. Ebert sowie durch die Mitarbeiter des Instituts fur
Biomathematik und Epidemiologie (IBE) der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen unterstutzt.

Intervallskalierte (metrische) Variablen wurden anhand von Mittelwert und
Standardabweichung beschreibend dargestellt und mittels Kolmogorov-Smirnov-Test
oder Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepruft. Entsprechend wurden bei
signifikanter Abweichung von einer Normalverteilung nicht-parametrische Verfahren
eingesetzt und anderenfalls konnten parametrische Verfahren verwendet werden. So
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wurden die beiden zu vergleichenden Gruppen (Zugspitz-Gruppe und
Vergleichsgruppe Tal) als unabhangige Stichproben mit dem U-Test hinsichtlich der
Parameter der kapillaren Blutentnahme und der neuropsychologischen Testverfahren
miteinander verglichen. Um dieselben Grofden im zeitlichen Verlauf auf Veranderung
zu prufen, wurden die Messungen zu den drei Beobachtungszeitpunkten mit dem
Friedman-Test verglichen. Im parametrischen Fall wurde eine Varianzanalyse fur
Messwiederholungen eingesetzt. Um Abhangigkeiten zwischen zwei quantitativen
GroRen zu untersuchen, wurde aufgrund von Abweichungen von einer
Normalverteilung in mindestens einer der beiden gegenubergestellten GrolRen eine
Rang-Korrelationsanalyse nach Spearman durchgefuhrt.

Ordinal oder nominal skalierte GroRen wurden anhand von absoluten und
prozentualen Haufigkeiten beschrieben und in Kontingenztafeln paarweise
gegenubergestellt, falls Abhangigkeiten gepruft werden sollten. Hierzu wurde dann
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwand.

Es wurde stets zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde
gelegt. Eine Alpha-Adjustierung fur multiples Testen wurde nicht durchgefuhrt, die

Ergebnisse wurden entsprechend vorsichtig interpretiert.
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4,
4.1

Ergebnisse

Kapillare Blutentnahme und Lungenfunktionsprifung

Mit Hilfe der kapillaren Blutentnahme und der Lungenfunktionsprifung wurden, wie

schon in den Kapiteln 3.3.2 und 3.3.3 erwahnt, bei den Probanden der Zugspitz-

Gruppe eine ganze Reihe von Werten bestimmt. Wie der Tabelle 4.1 zu enthehmen

ist, werden im Folgenden ausschlieBlich die fur diese Arbeit wichtigsten Parameter,

genauer gesagt deren Ergebnisse, dargestellt.

Tab. 4.1: Fir die Studie relevante Messwerte der kapillaren Blutentnahme sowie
der Lungenfunktionsprifung an allen drei Versuchstagen.
PO, PCO, StPO, sa0, | 2rt0:6 A5
o [ml O2/ [% vom
Tiilinlale]) - ulidalel | (el [%] diBlut] | Sollwert]
+ +
MWisd MWisd MWisd MWzisd MW:sd MW:sd
VT | 864:00 | 390:36 | 848:590 | 97,0:08 | 206223 | 10452127
V1| 607207 | 352219 | 52738 | 917x18 | 188218 | 11032125
V1| 63,3:06 | 341525 | 535:57 | 925213 | 194418 | 1119145
p<0,001" | p<0,001" | p<0,001" | p<0,001™" | p<0,001"| p<0,001"
(1) Varianzanalyse fur Messwiederholungen
Sauerstoffpartialdruck
100
90 T
¢
=
E 80 —
E
S 70
9 B S
®
604 p -1
50
T T
1 3
Studientag
Abb. 4.1: Sauerstoffpartialdruck an den Versuchstagen eins mit drei.
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Am ersten Studientag lag der mittlere Wert des Sauerstoffpartialdrucks unter den
Versuchsteilnehmern bei 86,4 + 0,9 mmHg. An den folgenden beiden Studientagen
verschlechterte sich der Mittelwert auf 60,7 + 0,7 mmHg am zweiten sowie auf 63,3 +

0,6 mmHg am dritten Studientag.
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Abb. 4.2: Kohlenstoffdioxidpartialdruck an den Versuchstagen eins mit drei.

Fur den Kohlenstoffdioxidpartialdruck ergab sich am ersten Versuchstag ein
Mittelwert von 39,0 + 3,6 mmHg. Der Mittelwert des Kohlenstoffdioxidpartialdrucks
fiel auf 35,2 + 1,9 mmHg am zweiten, bzw. auf 34,1 = 2,5 mmHg am dritten

Versuchstag ab.
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Standardsauerstoffpartialdruck
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Abb. 4.3: Standardsauerstoffpartialdruck an den Versuchstagen eins mit drei.

Fur die Probanden ergaben sich am ersten Testtag ein mittlerer
Standardsauerstoffpartialdruck von 84,8 + 5,9 mmHg. Am zweiten Testtag fiel der
Mittelwert auf 52,7 + 3,8 mmHg ab um am darauf folgenden, dritten Versuchstag

leicht auf 53,5 + 5,7 mmHg anzusteigen.
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Abb. 4.4: Arterielle Sauerstoffsattigung an den Versuchstagen eins mit drei.
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FuUr die arterielle Sauerstoffsattigung ergab sich am ersten Studientag ein Mittelwert
von 97,0 + 0,8 %, am zweiten Studientag von 91,7 + 1,8 % sowie von 92,5 + 1,3 %

am dritten Studientag.
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Abb. 4.5: Arterieller Sauerstoffgehalt an den Versuchstagen eins mit drei.

Im Mittel erreichten die Probanden am ersten Testtag einen arteriellen
Sauerstoffgehalt von 20,6 + 2,3 ml OJ/dl Blut. Am zweiten Testtag erniedrigte sich
dieser Wert auf 18,8 = 1,8 ml O2/dl Blut und stieg am dritten Testtag wieder leicht auf
19,4 + 1,8 ml O/dl Blut an.
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Forciertes, exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde
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Abb. 4.6: Forciertes, exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde an

den Versuchstagen eins mit drei.

Am ersten Studientag erreichten die Versuchsteilnehmer eine mittlere
Einsekundenkapazitat von 104,5 + 12,7 % vom Sollwert. An den folgenden beiden
Studientagen verbesserte sich der Mittelwert auf 110,3 = 12,5 % vom Sollwert am

zweiten sowie auf 111,9 = 14,5 % vom Sollwert am dritten Studientag.

Die im Kapitel 4.1 abgehandelten, durch die kapillare Blutentnahme sowie die
Lungenfunktionsprufung erlangten Parameter zeigten ausnahmslos wahrend aller

drei Versuchstage signifikante Veranderungen (p < 0,001").

4.2 Neuropsychologische Testverfahren
4.2.1 Gedachtnistests
4.2.1.1 Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCF)

Mit Hilfe des ROCF wurden fur die vorliegende Studie insgesamt drei Messwerte
erhoben: die Gesamtpunktzahl fur die Kopie der vorgegebenen Figur, die
Gesamtpunktzahl fur die unmittelbare sowie fur die zeitlich verzogerte Reproduktion

der Figur aus dem Gedachtnis.
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Kopie

Fur die Zugspitz-Gruppe ergab sich fur die Kopie am ersten Versuchstag (519 m) ein
Mittelwert von 33,7 = 1,7. Am zweiten Versuchstag (2650 m) fiel der mittlere Wert

leicht auf 33,2 = 1,7 ab um am darauf folgenden, dritten Versuchstag (2650 m) auf

einen Mittelwert von 34,0 = 2,1 anzusteigen.

In der Vergleichsgruppe Tal lag der Mittelwert der Gesamtpunktzahl fir die Kopie der
vorgegebenen Figur am ersten Testtag (519 m) bei 33,5 + 2,6. Im Studienverlauf

stiegen die Mittelwerte kontinuierlich auf 33,8 = 2,7 am zweiten beziehungsweise

34,7 = 1,3 am dritten Testtag an.

Tab. 4.2: Gesamtpunktzahl der Kopie der Figur in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen.
Gesamtpunktzahl Gesamtpunktzahl Gruppeneffekt?
Kopie Zugspitz- Kopie
Gruppe Vergleichsgruppe
MWisd MWisd
VT 1 33,7+1,7 33,5+2,6 p=0,880
VT 2 33,2+1,7 33,8+2,7 p=0,072
VT3 34,0+2,1 34,7+1,3 p=0,446
gt p=0,045 p=0,337

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney

Zugspitz-Gruppe

Vergleichsgruppe Tal

ROCF Kopie
n

324

304

Abb. 4.7:

p—

Studientag

Gesamtpunktzahl der Kopie der Figur in der Zugspitz-Gruppe und in

der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen.
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Unmittelbarer Abruf

Am ersten Studientag (519 m) lag der mittlere Wert der Gesamtpunktzahl fur die
unmittelbare Reproduktion der Figur aus dem Gedachtnis unter den Probanden der
Zugspitz-Gruppe bei 26,9 + 3,5. An den folgenden beiden Studientagen verbesserte
sich der Mittelwert fur den unmittelbaren Abruf auf 28,8 + 4,1 am zweiten sowie auf
30,5 = 3,9 am dritten Studientag.

Wie auch in der Zugspitz-Gruppe, stieg in der Vergleichsgruppe Tal die
Gesamtpunktzahl fur den unmittelbaren Abruf von im Mittel 28,0 + 3,6 am ersten,

uber 31,6 = 3,5 am zweiten auf 33,2 + 2,3 am dritten Versuchstag an.

Tab. 4.3: Gesamtpunktzahl des unmittelbaren Abrufs der Figur in der Zugspitz-Gruppe
und in der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen.
(2)
Gisna"r::f;;::‘:hl Gesamtpunktzahl Gruppeneffekt
Abruf unmitte.lbarer Abruf
Zugspitz-Gruppe Vergl«l\a’:‘c’:\I; fngUppe
MWxtsd B
VT 1 26,9+3,5 28,0+3,6 p=0,330
VT 2 28,8+4 1 31,6+3,5 p=0,011
VT 3 30,5+3,9 33,2+2,3 p=0,016
Zg#m}ﬁ' p<0,001 p<0,001

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Zugspitz-Gruppe

Vergleichsgruppe Tal

35,04

N w w

=~ [=] I

wn [=} wn
1 1 1

ROCF sofortiger Abruf

o]

o

o
1

22,5+

SR
Q) =

Studientag

Abb. 4.8: Gesamtpunktzahl des unmittelbaren Abrufs der Figur in der Zugspitz-Gruppe
und in der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen.

Verzdgerter Abruf

Im Mittel erzielten die Probanden der Zugspitz-Gruppe am ersten Testtag fur den

zeitlich verzogerten Abruf der Figur aus dem Gedachtnis eine Gesamtpunktzahl von
25,8 + 3,7. Am zweiten und dritten Testtag erhohte sich dieser Wert auf 27,3 + 4,2

respektive 30,0 +

4,3.

Fur den verzogerten Abruf ergab sich am ersten Studientag in der Vergleichsgruppe

ein Mittelwert von 27,8 + 3,8, am zweiten Studientag von 29,6 + 3,8 sowie von 32,1 +

2,9 am dritten Studientag.

Tab. 4.4: Gesamtpunktzahl des verzdgerten Abrufs der Figur in der Zugspitz-Gruppe
und in der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen. -
Ge?,:r:;tg;:rlt(zahl Ges:zmtpunktzahl Gruppeneffekt
Abruf verzog!erter Abruf
Zu itz-Gr Vergleichsgruppe
gspitz-Lruppe MWxtsd
MWztsd
VT 1 25,8+3,7 27,8+3,8 p=0,070
VT 2 27,3+4,2 29,6+3,8 p=0,051
VT 3 30,0+4,3 32,1£2,9 p=0,091
2o p<0,001 p<0,001

(1) Friedman-Test

(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe Tal
35,0 —_
é 32,5+ . . ¢
g
%30,0— - ¢ Pt 1
Q
i~
g 27,5 iy ¢
]
Pt o = 1
& 25,0
22,5+ A1 o
T T T T T T
1 2 3 1 2 3
Studientag
Abb. 4.9: Gesamtpunktzahl des verzdgerten Abrufs der Figur in der Zugspitz-Gruppe

und in der Vergleichsgruppe Tal an allen drei Versuchstagen.

Zwar zeigte die Entwicklung der mittels ROCF gewonnen Daten im zeitlichen Verlauf
— insbesondere bei den erreichten Gesamtpunktzahlen des unmittelbaren sowie des
verzogerten Abrufes — einen signifikanten Anstieg. Dennoch ergaben sich beim
Vergleich der Zugspitz-Gruppe mit der Vergleichsgruppe Tal Uber den gesamten
Studienverlauf hinweg keinerlei signifikanten Unterschiede. Lediglich am zweiten und
dritten Versuchstag kam es zu signifikanten Unterschieden in der Gesamtpunktzahl
des unmittelbaren Abrufes. Dabei schnitt die Vergleichsgruppe Tal signifikant besser

ab als die Zugspitzgruppe (p = 0,011 respektive p = 0,0161).

4.2.1.2 Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Wie bereits in Kapitel 3.3.4.2 eingehend erlautert, wurden in dieser Arbeit durch den
VLMT folgende Parameter ermittelt: die Gesamtlernleistung, die pro- und retroaktive
Interferenz, der Verlust nach zeitlicher Verzogerung, die Wiedererkennensleistung

sowie die korrigierte Wiedererkennsleistung.
Gesamtlernleistung

In der Zugspitz-Gruppe unterschieden sich die Mittelwerte der Gesamtlernleistung an

allen drei Versuchstagen nur unwesentlich voneinander. So lag die
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Gesamtlernleistung am ersten Versuchstag im Mittel bei 59,0 + 7,0, am zweiten bei
59,2 + 8,2 und am dritten Versuchstag bei 59,1 + 8,2.

Die Vergleichsgruppe Tal zeigte mit einem mittleren Wert von 69,3 + 4,4 sowie 69,6
+ 4,2 an den ersten beiden Versuchstagen einem der Zugspitz-Gruppe ahnlichen
Verlauf. Am dritten Versuchstag allerdings fiel dieser Wert leicht auf 67,8 + 4,1 ab.
Die Entwicklung der mittels VLMT gewonnenen Gesamtlernleistung zeigte im
zeitlichen Verlauf bei beiden Versuchsgruppen keinerlei signifikanten Unterschiede.
Allerdings ergab der Vergleich der Gesamtlernleistung beider Gruppen an allen drei
Versuchstagen einen signifikanten Unterschied: die Vergleichsgruppe Tal erzielte

stets bessere Werte.

Tab. 4.5: Gesamtlernleistung der Zugspitz-Gruppe und der Vergleichsgruppe Tal an
den Versuchstagen eins mit drei.

Gesamtlernleistung | Gesamtlernleistung | Gruppeneffekt?
Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe
MW+tsd MW+tsd
VT 1 59,0+7,0 69,324 .4 p<0,001
VT 2 59,2+8,2 69,6+4,2 p<0,001
VT3 59,1+8,2 67,841 p<0,001
Zg#:ﬁ:}ﬁ' p>0,999 p=0,304

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Abb. 4.10: Gesamtlernleistung der Zugspitz-Gruppe und der Vergleichsgruppe Tal an
den Versuchstagen eins mit drei.
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Proaktive Interferenz

Fur die Zugspitz-Gruppe ergab sich fur die proaktive Interferenz am ersten

Studientag ein Mittelwert von 1,7 + 2,0. Am zweiten Studientag fiel der mittlere Wert

auf 0,3 = 1,7, am dritten Studientag sogar auf - 1,8 + 2,3 ab.

In der Vergleichsgruppe Tal lag der Mittelwert der proaktiven Interferenz am ersten

Testtag bei 0,5 = 2,4. Im weiteren Verlauf sanken die Mittelwerte kontinuierlich auf -

1,1 £ 2,6 am zweiten beziehungsweise - 2,4 + 1,9 am dritten Testtag ab.

Tab. 4.6: Proaktive Interferenz in der Zugspitz-Gruppe und in der Vergleichsgruppe Tal
an den Versuchstagen eins mit drei.
Proaktive Proaktive Gruppeneffekt?
Interferenz Interferenz
Zugspitz-Gruppe | Vergleichsgruppe
MWxtsd MWztsd
VT 1 1,7£ 2,0 0,5+2,4 p=0,109
VT 2 0,3+1,7 -1,1+£2,6 p=0,014
VT 3 -1,8+2,3 -2,4+1,9 p=0,466
Zeitlicher Effekt" p<0,001 p=0,005

(1) Friedman-Test

(2) U-Test nach Mann und Whitney

Zugspitz-Gruppe

Vergleichsgruppe Tal

VLMT proaktive Interferenz

Studientag

Proaktive Interferenz in der Zugspitz-Gruppe und in der Vergleichsgruppe Tal
an den Versuchstagen eins mit drei.

Abb. 4.11:
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Retroaktive Interferenz

Am ersten Studientag lag der mittlere Wert der retroaktiven Interferenz unter den

Probanden der Zugspitz-Gruppe bei

1,0 = 1,7. An den folgenden beiden

Studientagen verbesserte sich der Mittelwert auf 1,5 =+ 1,8 am zweiten sowie auf 1,7

+ 2,3 am dritten Studientag.

Wie auch in der Zugspitz-Gruppe, stieg in der Vergleichsgruppe Tal die retroaktive

Interferenz von im Mittel 0,4 + 1,0 am ersten, auf 0,6 + 1,4 am zweiten Versuchstag.

Am dritten Versuchstag wurde, wie bereits am vorangegangenen Versuchstag, ein

Mittelwert von 0,6 erzielt. Die Standardabweichung betrug hierbei = 1,3.

Tab. 4.7: Retroaktive Interferenz in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.
Retroaktive Retroaktive Gruppeneffekt?
Interferenz Interferenz
Zugspitz-Gruppe | Vergleichsgruppe
MWxtsd MWxtsd
VT 1 1,0+1,7 0,4+1,0 p=0,157
VT 2 1,5+1,8 0,6+1,4 p=0,071
VT 3 1,7+2,3 0,6+1,3 p=0,037
Zeitlicher Effekt! p=0,715 p=0,969

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney

Zugspitz-Gruppe

Vergleichsgruppe Tal

VLMT retroaktive Interferenz
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Retroaktive Interferenz in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.
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Pro- und retroaktive Interferenz

Die proaktive Interferenz zeigte bei beiden Versuchsgruppen hinsichtlich ihres
zeitlichen Effektes — ganz im Gegensatz zur retroaktiven Interferenz — deutliche
Signifikanzen (p < 0,001" respektive p = 0,005"). Auch beim Vergleich beider
Gruppen gab es bei der proaktiven Interferenz am zweiten, bei der retroaktiven
Interferenz am dritten Studientag einen signifikanten Unterschied (p = 0,014®
respektive p = 0,037?).

Verlust nach zeitlicher Verzdgerung

In der Zugspitz-Gruppe stiegen die Mittelwerte des Verlusts nach zeitlicher
Verzogerung kontinuierlich von 0,9 + 1,5 am ersten Testtag, Uber 1,3 + 1,7 am
zweiten, auf 1,7 = 2,4 am dritten Testtag an.

Der in der Vergleichsgruppe Tal erhobene Messwert des Verlusts nach zeitlicher
Verzogerung lag am ersten Studientag im Mittel bei 0,4 = 1,3. Am zweiten Studientag
erhohte sich dieser auf 0,6 = 1,0, um am dritten und letzten Studientag auf 0,3 + 0,9
abzufallen.

Lediglich am dritten Studientag zeigte sich beim Vergleich beider Gruppen ein
signifikanter Unterschied (p = 0,002®). Ansonsten ergaben sich weder im Hinblick

auf den zeitlichen Effekt noch auf den Gruppeneffekt Signifikanzen.

Tab. 4.8: Verlust nach zeitlicher Verzégerung in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.
Verlust nach Verlust nach Gruppeneffekt?
zeitlicher zeitlicher
Verzégerung Verzégerung
Zugspitz-Gruppe | Vergleichsgruppe
MWisd MWisd
VT 1 0,9+1,5 0,4+1,3 p=0,086
VT 2 1,3+1,7 0,6+1,0 p=0,216
VT3 1,724 0,3+0,9 p=0,002
Zeitlicher Effekt! p=0,263 p=0,291

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Zugspitz-Gruppe

Vergleichsgruppe Tal

VLMT Verlust nach zeitl. Verzog.

Abb. 4.13:
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Verlust nach zeitlicher Verzégerung in der Zugspitz-Gruppe und in

der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

Wiedererkennensleistung

Im Mittel erzielten die Probanden der Zugspitz-Gruppe am ersten Testtag fur die

Wiedererkennensleistung einen Wert von 14,6 = 0,8. Am zweiten und dritten Testtag

verringerte sich dieser auf 14,0 + 1,7 respektive 14,1 + 1,3.

Fur die Wiedererkennensleistung ergab sich am ersten Studientag

in der

Vergleichsgruppe Tal ein Mittelwert von 14,9 + 0,3, am zweiten Studientag von 14,6

+ 0,8 sowie von 14,6 = 0,8 am dritten Studientag.

Tab. 4.9: Wiedererkennensleistung der Zugspitz-Gruppe und der Vergleichsgruppe Tal
an den Versuchstagen eins mit drei.
Wiedererkennensleistung | Wiedererkennensleistung | Gruppeneffekt®
Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe
MWztsd MWztsd
VT 1 14,6+0,8 14,9+0,3 p=0,173
VT 2 14,0+1,7 14,6+0,8 p=0,184
VT 3 14,1+1,3 14,6+0,8 p=0,106
“Effekt® p=0,142

(1) Friedman-Test

(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe Tal
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Abb. 4.14: Wiedererkennensleistung der Zugspitz-Gruppe und der Vergleichsgruppe Tal
an den Versuchstagen eins mit drei.

Korrigierte Wiedererkennensleistung

Fur die Zugspitz-Gruppe ergab sich fur die korrigierte Wiedererkennensleistung am
ersten Versuchstag ein Mittelwert von 13,7 + 2,0. Am zweiten Versuchstag fiel der
mittlere Wert auf 11,8 =+ 5,3 ab um am darauf folgenden, dritten Versuchstag auf
einen Mittelwert von 12,4 + 3,1 anzusteigen.

In der Vergleichsgruppe Tal lag der Mittelwert der korrigierten
Wiedererkennensleistung am ersten Testtag bei 14,2 + 1,8, am zweiten Testtag bei

14,0 + 1,6 und am dritten Testtag bei ebenfalls bei 14,0 + 1,615.

Tab. 4.10: Korrigierte Wiedererkennensleistung der Zugspitz-Gruppe und
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

Korrigierte Korrigierte Gruppeneffekt?®
Wiedererkennensleistung | Wiedererkennensleistung
Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe
MW+sd MWzsd
VT 1 13,7+2,0 14,2+1,8 p=0,197
VT 2 11,8+5,3 14,0+1,6 p=0,105
VT 3 12,4+3,1 14,0+1,6 p=0,083
Zg#:ﬁ:}ﬁ’ p=0,012 p=0,710

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Abb. 4.15: Korrigierte Wiedererkennensleistung der Zugspitz-Gruppe und
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

Wiedererkennensleistung und korrigierte Wiedererkennensleistung

Die mit Hilfe des VLMT erhobene Wiedererkennensleistung und korrigierte
Wiedererkennensleistung zeigte beim Vergleich der Zugspitz-Gruppe mit der
Vergleichsgruppe Tal wahrend des gesamten Studienverlaufs hinweg keine
signifikanten Unterschiede. Lediglich der zeitliche Effekt spielte bei beiden

Parametern in der Zugspitz-Gruppe eine signifikante Rolle (p = 0,018 respektive p

=0,012M),

4 2.2 Aufmerksamkeitstests
4221 Testd2

In der hier dargelegten Studie wurden mittels Test d2 insgesamt zwei Messwerte

bestimmt: die Gesamtzahl und die Konzentrationsleistung.

Gesamtzahl

In der Zugspitz-Gruppe lag der Mittelwert der Gesamtzahl am ersten Versuchstag bei
508,3 + 77,3. Im Studienverlauf stiegen die Mittelwerte kontinuierlich auf 560,5 + 72,2

am zweiten beziehungsweise 590,9 = 72,6 am dritten Versuchstag an.
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Die im Mittel von den Probanden der Vergleichsgruppe Tal erreichte Gesamtzahl
verbesserte sich, wie schon bei den Versuchsteilnehmern der Zugspitz-Gruppe,
kontinuierlich Uber alle drei Studientage hinweg. So erreichte der mittlere Wert am
ersten Studientag 504,9 = 75,7, am zweiten 578,0 + 61,5 und 606,5 + 51,4 am dritten

Studientag.
Tab. 4.11: Gesamtzahl Zugspitz- und Vergleichsgruppe Versuchstage eins mit drei.
Gesamtzahl Gesamtzahl Gruppeneffekt?
Zugspitz-Gruppe | Vergleichsgruppe
MWisd MWisd
VT 1 508,3+77,3 504,9+75,7 p=0,921
VT 2 560,5+72,2 578,0+61,5 p=0,345
VT 3 590,9+72,6 606,5+51,4 p=0,797
Zeitlicher Effekt! p<0,001 p<0,001

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Abb. 4.16: Gesamtzahl Zugspitz- und Vergleichsgruppe Versuchstage eins mit drei.

Konzentrationsleistung

Am ersten Testtag lag der mittlere Wert der Konzentrationsleistung unter den
Probanden der Zugspitz-Gruppe bei 193,4 + 46,8. An den folgenden beiden
Testtagen verbesserte sich der Mittelwert auf 222,3 + 51,3 am zweiten sowie auf

250,1 + 48,9 am dritten Testtag.
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Wie auch in der Zugspitz-Gruppe, stieg in der Vergleichsgruppe Tal die
Konzentrationsleistung von im Mittel 216,1 + 37,9 am ersten, Uber 252,7 + 33,7 am

zweiten auf 271,1 = 30,9 am dritten Versuchstag an.

Tab. 4.12: Konzentrationsleistung Zugspitz- und Vergleichsgruppe
Versuchstage eins mit drei.
Konzentrationsleistung | Konzentrationsleistung | Gruppeneffekt®
Zugspitz-Gruppe Vergleichsgruppe
MW+sd MW+sd
VT 1 193,4+46,8 216,1+£37,9 p=0,056
VT 2 222,3+51,3 252,7+33,7 p=0,038
VT 3 250,1+48,9 271,1+£30,9 p=0,076
Zg#m}?,' p<0,001 p<0,001

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Abb. 4.17: Konzentrationsleistung Zugspitz- und Vergleichsgruppe

Versuchstage eins mit drei.

Gesamtzahl und Konzentrationsleistung

Der Vergleich der Zugspitz-Gruppe mit der Vergleichsgruppe Tal zeigte bei der
Gesamtzahl Uber den gesamten Studienverlauf hinweg keinerlei signifikanten
Unterschiede. Lediglich bei der Konzentrationsleistung ergab sich am zweiten
Versuchstag ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Studiengruppen (p =
0,038@).
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Zudem kam es sowohl bei der Zugspitz-Gruppe als auch bei der Vergleichsgruppe
Tal Uber alle drei Tag hinweg zu einer signifikanten Verbesserung beider Werte (p <
0,001™M).

4.2.2.2 Symbol-Zahlen- (SZT) und Zahlen-Symbol-Test (ZST)

Mit Hilfe des SZT und des ZST wurde in der hier vorliegenden Arbeit ausschlie3lich

die richtige Anzahl an Symbol-Zahlen- respektive Zahlen-Symbol-Paaren erfasst.
SZT

Im Mittel erzielte die Zugspitz-Gruppe am ersten Versuchstag fur die richtige Anzahl
an Symbol-Zahlen-Paaren eine Gesamtpunktzahl von 60,1 + 11,2. Am zweiten
Versuchstag erhohte sich die mittlere Gesamtpunktzahl auf 68,1 +/- 14,0, am dritten
Versuchstag auf 70,4 + 16,5.

Fur die richtige Anzahl an Symbol-Zahlen-Paaren ergab sich am ersten Studientag in
der Vergleichsgruppe Tal ein Mittelwert von 65,5 + 14,2, am zweiten Studientag von
69,8 + 12,2 und von 68,2 + 10,4 am dritten Studientag.

Tab. 4.13: Richtige Anzahl an Symbol-Zahlen-Paaren in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

- - (2)
g;‘::ggfg;zl::' Richtige Anzahl Symbol- | GruPpeneffekt
ahlen-Paare
Paare Vergleichsgruppe
Zugspitz-Gruppe MWisd
MWxtsd B
VT 1 60,1+11,2 65,5+14,2 p=0,136
VT 2 68,1+14,0 69,8+12,2 p=0,441
VT3 70,4+16,5 68,2+10,4 p=0,888
2o p<0,001 p=0,349

(1) Friedman-Test
(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Abb. 4.18: Richtige Anzahl an Symbol-Zahlen-Paaren in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

ZST

In der Zugspitz-Gruppe lag der Mittelwert der richtigen Anzahl an Zahlen-Symbol-
Paaren am ersten Versuchstag bei 61,4 + 11,2. Im Studienverlauf stiegen die
Mittelwerte stetig auf 68,1 + 14,0 am zweiten beziehungsweise 70,4 + 16,5 am dritten
Versuchstag an.

Am ersten Testtag lag der mittlere Wert der richtigen Anzahl an Zahlen-Symbol-
Paaren unter den Versuchsteilnehmern der Zugspitz-Gruppe bei 65,5 + 14,2. An den
folgenden beiden Testtagen verbesserte sich der Mittelwert auf 69,8 + 12,2 am

zweiten, fiel allerdings wieder am dritten Testtag leicht auf 68,2 +10,4 ab.
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4. Ergebnisse

Tab. 4.14: Richtige Anzahl an Zahlen-Symbol-Paaren in der Zugspitz-Gruppe und in
der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.
Richtige Anzahl Richtige Anzahl | Gruppeneffekt?
Zahlen-Symbol- Zahlen-Symbol-
Paare Paare
Zugspitz-Gruppe | Vergleichsgruppe
MW+sd MW+sd
VT 1 61,4+11,2 65,5+14,2 p=0,096
VT 2 68,1+14,0 69,8+12,2 p=0,518
VT 3 70,4+16,5 68,2+10,4 p=0,728
Zeitlicher Effekt! p<0,001 p<0,001

(1) Friedman-Test

(2) U-Test nach Mann und Whitney
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Richtige Anzahl an Zahlen-Symbol-Paaren in der Zugspitz-Gruppe und in

der Vergleichsgruppe Tal an den Versuchstagen eins mit drei.

SZT und ZST

Der Vergleich beider mittels SZT und ZST gewonnenen Parameter zwischen den

beiden Versuchsgruppen zeigte keinerlei signifikanten Unterschiede.

Wie bereits beim Test d2 kam es sowohl bei der Zugspitz-Gruppe als auch bei der
Vergleichsgruppe Tal wahrend aller drei Versuchstage zu einer signifikanten
Verbesserung beider Werte (p < 0,001™). Lediglich die Anzahl richtiger Symbol-

Zahlen-Paare in der Vergleichsgruppe Tal erbrachte Uber diesen Zeitraum hinweg

keine signifikanten Veranderungen.
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4.3 Korrelationen zwischen den Ergebnissen der kapillaren Blutentnahme und
den Ergebnissen der neuropsychologischen Testverfahren

Um den Einfluss der hypobaren Hypoxie auf die neurokognitiven Funktionen zu
bestimmen, wurden die mit Hilfe der neuropsychologischen Testverfahren
gewonnenen Werte des ersten Versuchstages zu den Ergebnissen der kapillaren
Blutentnahme (PO,, stPO, und Sa0,) des ersten, die des zweiten Versuchstages zu
denen des zweiten und die des dritten Versuchstages zu denen des dritten in
Korrelation gesetzt und auf ihre Signifikanz hin Gberpruft.

Die Korrelationsberechnungen erfolgten ausschlieRlich mit den bei den Probanden

der Zugspitz-Gruppe erhobenen Daten.

ROCF und POQ, StPOz, Sa0,

Tab. 4.15: Korrelationen zwischen den Ergebnissen des ROCF und PO,, stPO,, Sa0..

PO, stPO, Sa0,

Parameter VT R p R p R p
1 0,138 0,402 0,288 0,105 0,162 0,324
Kopie 2 0,074 0,652 0,160 0,338 0,168 0,306
3 0,117 0,483 0,168 0,313 0,280 0,089
Unmittelbarer 1 0,080 0,628 -0,023 0,898 0,133 0,421
Abruf 2 -0,139 0,400 -0,089 0,597 0,024 0,886
3 -0,196 0,237 -0,098 0,560 -0,178 0,284
et 1 0,015 0,927 0,150 0,405 0,237 0,146
Abruf 2 -0,172 0,296 -0,142 0,394 0,085 0,606
3 -0,183 0,273 -0,134 0,422 -0,077 0,645

Zwischen den Mittelwerten der durch den ROCF gewonnenen Gesamtpunktzahlen
fur die Kopie, den unmittelbaren und den verzogerten Abruf der Figur und den
Mittelwerten des Sauerstoffpartialdrucks, des Standardsauerstoffpartialdrucks sowie
der Sauerstoffsattigung zeigten sich an allen drei Versuchstagen keine signifikanten

Korrelationen.
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VLMT und POQ, StPOz, Sa0,

Tab. 4.16: Korrelationen zwischen den Ergebnissen des VLMT und PO,, stPO,, Sa0..

PO, stPO, Sa0,
Parameter VT R p R p R p
1 -0,026 0,876 -0,90 0,620 -0,630 0,702
Bl 2 | 0,087 | 0,599 | -0,158 | 0,343 | -0,046 | 0,782
lernleistung d ’ d d d d
3 -0,048 0,775 -0,116 0,488 0,039 0,817
Proaktive 1 0,018 0,915 -0,159 0,376 -0,135 0,412
Interforenz 2 | 0118 | 0,476 | -0,105 | 0,529 | -0,061 | 0,713
3 -0,350 0,031 -0,254 0,124 -0,191 0,252
Retroaktive 1 0,166 0,313 0,277 0,118 0,143 0,385
Interferenz 2 -0,104 0,527 0,009 0,955 0,153 0,353
3 -0,011 0,948 0,027 0,871 -0,280 0,089
Verlust nach 1 0,163 0,321 0,187 0,298 0,296 0,067
zeitlicher 2 -0,28 0,865 0,052 0,755 0,012 0,943
Verzégerung 3 0,015 0,927 0,041 0,806 -0,139 0,407
Wieder- 1 0,127 0,441 -0,100 0,581 0,198 0,227
erkennens- 2 0,190 0,247 0,185 0,265 -0,032 0,849
leistung 3 0,196 0,239 0,139 0,405 0,365 0,024
Korrigierte 1 0,139 0,397 -0,143 0,426 0,218 0,182
Wieder- 2 0,077 0,641 0,029 0,863 -0,111 0,500
erkennens-
leistung 3 0,131 0,433 0,075 0,655 0,288 0,079

Die Mittelwerte der mit Hilfe des VLMT erhobenen Daten, d. h. die
Gesamtlernleistung, die pro- und retroaktive Interferenz, der Verlust nach zeitlicher
Verzbgerung, die Wiedererkennensleistung sowie die korrigierte
Wiedererkennsleistung, korrelierten an den Studientagen eins mit drei nicht
signifikant mit  den Mittelwerten des Sauerstoffpartialdrucks, des
Standardsauerstoffpartialdrucks und der Sauerstoffsattigung. Ausnahmen hierbei
waren der Mittelwert der proaktiven Interferenz, der am dritten Studientag einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Sauerstoffpartialdruck aufzeigte sowie die
Wiedererkennensleistung, die ebenfalls am dritten Studientag signifikant mit der
arteriellen Sauerstoffsattigung korrelierte (Korrelationskoeffizient nach Spearman R =
0,350, p = 0,031 respektive R = 0,365, p = 0,024).

92




4. Ergebnisse

Test d2 und POy, stPO,, Sa0O,

Tab. 4.17: Korrelationen zwischen den Ergebnissen des Test d2 und PO,, stPO,, Sa0,.

PO, stPO, Sa0,

Parameter VT R p R p R p
1 0,006 0,970 -0,115 0,524 -0,080 0,630
Gesamtzahl 2 0,338 0,036 0,270 0,102 0,300 0,063
3 0,411 0,010 0,306 0,061 0,270 0,101
Konzentrations- 1 -0,063 0,704 -0,233 0,191 -0,083 0,614
leistung 2 0,300 0,064 0,246 0,137 0,206 0,208
3 0,360 0,026 0,265 0,107 0,133 0,428

Der Sauerstoffpartialdruck stand an den Versuchstagen zwei und drei mit der
erreichten  Gesamtzahl respektive am dritten  Versuchstag mit der
Konzentrationsleistung in einem signifikanten Zusammenhang
(Korrelationskoeffizient nach Spearman R = 0,338, p = 0,036 und R = 0,411, p =
0,010 respektive R = 0,360, p = 0,026). Im Ubrigen ergaben sich keinerlei

Signifikanzen.

SZT/ZST und POQ, StPOz, SaOz

Tab. 4.18: Korrelationen zwischen den Ergebnissen des SZT/ZST und PO, stPO,, Sa0,.

PO, stPO, Sa0,

Parameter Tag R p R p R p
Symbol- 1 0,216 0,186 0,054 0,767 -0,053 0,750
Zahlen- 2 0,253 0,120 0,293 0,074 0,056 0,737
Test 3 0,294 0,073 0,264 0,109 0,166 0,320
Zahlen- 1 0,315 0,051 0,195 0,276 0,029 0,861
Symbol- 2 0,317 0,049 0,271 0,100 0,288 0,075
Test 3 0,027 0,873 0,006 0,970 0,238 0,151

Bei den Ergebnissen zeigt sich lediglich eine signifikante Korrelation bei der Anzahl
richtiger Zahlen-Symbol-Paare und dem Sauerstoffpartialdruck am zweiten
Versuchstag (Korrelationskoeffizient nach Spearman R = 0,317, p = 0,049).
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5. Diskussion

Das Ziel der Studie bestand darin, zu untersuchen, ob und in welchem Ausmal die
in mittleren Hohen (1500 — 2500 m; Berghold und Schaffert 2005, 2010)
vorherrschende, hypobare Hypoxie die kognitiven Funktionen physisch und
psychisch gesunder Menschen einschrankt. Die Uberprifung dieser Hypothese war
aus mehreren Grunden bedeutsam. Zum einen leben weltweit sehr viele Menschen
standig in dieser Hohe und bendtigen ihre volle kognitive Leistungsfahigkeit fur
berufliche und private Aktivitaten. Zum anderen kamen laut ICAO im Jahr 2005 rund
zwei Milliarden Flugreisende hinzu (WHO 2007), die sich zeitweise in diesen HOhen
aufhalten, denn in der ublichen Flughohe von 11000 — 12200 m entspricht der
Kabineninnendruck dem Luftdruck in Héhen von 1800 — 2400 m. Somit machen
weltweit Flugzeugpassagiere und -besatzung einen Grofteil derer aus, die sich
mittleren Hohen mit entsprechenden physiologischen Folgen aussetzen. Vor allem
die Piloten mussen jederzeit physisch wie psychisch volle Leistung erbringen
konnen. Die in Deutschland gesetzlich vorgeschriebenen Eignungsuntersuchungen
fir Verkehrsflugzeugpiloten schreiben jedoch keine Uberpriifung der kognitiven
Leistungsfahigkeit vor. Es bleibt jeder Fluggesellschaft Uberlassen, ob sie aus
Eigeninteresse und auf eigene Kosten die Anwarter diesbezuglich in
Zusammenarbeit mit dem Deutschen Zentrum fur Luft- und Raumfahrt (DLR)
uberprufen Iasst (Luftfahrt-Bundesamt, Referat Flugmedizin).

Ein weiterer Grund sich mit diesem Thema zu befassen, lag in den bis zum aktuellen
Zeitpunkt nur sehr geringen internationalen Forschungsanstrengungen. Bisher gibt
es nur wenige Publikationen Uber Untersuchungen der kognitiven Funktionen in
mittleren HOhen (Gedye 1964, Denison et al. 1966, Kelman und Crow 1969, Crow
und Kelman 1971, Billings 1974, Forster 1986, Paul und Fraser 1994, Bartholomew
et al. 1999, Du et al. 1999, Li et al. 2000). Der weitaus grofRte Teil der Forschungen
befasst sich bis zum heutigen Tage mit den Auswirkungen grof3er und extremer
Hohen auf den Organismus.

Eine durch das kanadische Verteidigungsministerium in Auftrag gegebene
Literaturrecherche (Defence Research and Development Canada. Paul und Gray
2002) ergab, dass die Mehrzahl der Forschungsanstrengungen in den sechziger und
siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts getatigt wurden (Gedye 1964, Denison et
al. 1966, Kelman und Crow 1969, Crow und Kelman 1971, Billings 1974). Lediglich
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die Arbeit von Paul und Fraser aus dem Jahr 1994 wurde als aktuellste aufgefuhrt.
Zudem stehen hierbei die Piloten der militarischen und nicht der zivilen Luftfahrt im
Vordergrund.

Hinzu kommt, dass sich die wenigen Untersuchungen neueren Datums laut ihres
Titels zwar auf mittlere Hohen beziehen (Kramer et al. 1993, Fowler et al. 1994,
Bartholomew et al. 1999), doch legten die Autoren eine andere HOheneinstufung
zugrunde als die international gebrauchlichste. Daher koénnen Ergebnisse

verschiedener Studien nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden.
5.1  Probandenkollektiv, Versuchsdesign und Versuchsablauf

Die Art und Weise der Zusammenstellung und die endgultige Zusammensetzung des
Probandenkollektivs wurden in Kapitel 3.1 bereits ausfuhrlich beschrieben. Eine
Randomisierung der Teilnehmergruppen war angestrebt worden, konnte jedoch nicht
durchgefuhrt werden, weil aus nicht vorhersehbaren und vom Versuchsleiter nicht zu
verantwortenden Grinden die Vergleichsgruppe Tal erst nach Beendigung der
Versuchsdurchfuhrung mit der Zugspitz-Gruppe zusammengestellt werden konnte.
Bei den Versuchsteilnehmern handelte es sich mehrheitlich um Berufstatige aus dem
Gesundheitswesen sowie um Studenten der Humanmedizin. Ob und in welchem
Ausmal} das Bildungsniveau die Ergebnisse kognitiver Teste beeinflusst, ist nicht
eindeutig geklart. Die Autoren interpretierten ihre diesbezuglichen Ergebnisse
unterschiedlich (Yeudall et al. 1986, Ardila et al. 1989, Ardila und Rosselli 1989,
Berry et al. 1991, Rosselli und Ardila 1991, Selnes et al. 1991, Chervinsky et al.
1992, Delaney et al. 1992, Tombaugh et al. 1992, Uchiyama et al. 1994, Meyers und
Meyers 1995, Ponton et al. 1996, Richardson und Marottoli 1996, Caffarra et al.
2002, Miatton et al. 2004, Ashton et al. 2005). Die hier vorgestellten Ergebnisse
sollten daher nicht unkritisch auf die Gesamtbevolkerung Ubertragen werden.

Im Gegensatz zur Geschlechterverteilung und der Anzahl an Schuljahren wiesen die
Vergleichsgruppe Tal und die Zugspitz-Gruppe fur das Durchschnittsalter einen
signifikanten Unterschied auf (p < 0,001?). Weil das Alter einen groRen Einfluss auf
die kognitiven Funktionen des Menschen hat (Gilmore et al. 1983, Bolla-Wilson und
Bleecker 1986, Yeudall et al. 1986, Denman 1987, Emmerson et al. 1990, Mitrushina
et al. 1990, 2005, Rosselli und Ardila 1991, Selnes et al. 1991, Bowler et al. 1992,
Chervinsky et al. 1992, Ivnik et al. 1992, Tombaugh et al. 1992, Boone et al. 1993,
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Feinstein et al. 1994, Uchiyama et al. 1994, Chiulli et al. 1995, Meyers und Meyers
1995, 1996, Anderson und Lajoie 1996, Ponton et al. 1996, Richardson und Marottoli
1996, Hartman und Potter 1998, Ostrosky-Solis et al. 1998, Caffarra et al. 2002,
Kramer und Wells 2004, Miatton et al. 2004), wurde dieses bei der statistischen
Auswertung als Kovariate miteinbezogen und herausgerechnet, um die Ergebnisse
altersunabhangig interpretieren zu konnen.

Zur Erzielung gesicherter, reproduzierbarer Ergebnisse ist es notwendig, dass die
Probanden wahrend des gesamten Versuchsablaufes gleich hoch motiviert sind. Es
wurde kein Verfahren zur Messung der Motivation angewandt, jedoch schlossen die
Versuchsleiter aus ihrer aufmerksamen, sorgfaltigen Beobachtung der Probanden
wahrend der Durchfuhrung, dass alle Teilnehmer bei jedem Test versuchten, ein
ihren Moglichkeiten entsprechendes bestes Ergebnis zu erzielen.

Neben dem im vorangegangenen Abschnitt erlauterten Aspekt der Motivation
wahrend der Durchfuhrung der neuropsychologischen Testverfahren, sollte ein
weiterer Punkt, namlich die urspringliche Motivation der Probanden Uberhaupt an
der hier vorliegenden Studie teilzunehmen nicht aul3er Acht gelassen werden.
Wahrend den Teilnehmern der Zugspitz-Gruppe sowohl die Fahrt auf die
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ als auch Kost und Logie auf
ebendieser erstattet wurde, erhielten die Probanden der Vergleichsgruppe Tal eine
Aufwandsentschadigung in Hohe von 100,- EURO. Folglich kdnnte man die Ansicht
vertreten, dass die Teilnehmer beider Gruppen einen unterschiedlichen Anreiz
gehabt hatten an der Studie teilzunehmen und somit auch eine unterschiedliche
Leistungsbereitschaft hinsichtlich der anspruchsvollen, neuropsychologischen
Testverfahren zu Tage gelegt hatten. Da die Frage nach der Motivation fur die
Teilnahme an dieser Studie jedoch nicht gestellt wurde, bleibt diese Hypothese
unbeantwortet und muss daher bei der abschlieRenden Beurteilung der Ergebnisse
mitberucksichtigt werden.

Andere potentielle Storungen, welche die Testergebnisse eventuell hatten
beeinflussen kdnnen, gab es nicht. Sowohl die Raumlichkeiten in der Medizinischen
Klinik Innenstadt der LMU Mdianchen als auch diejenigen auf der
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ ermaoglichten eine ungestorte und
standardisierte Versuchsdurchfuhrung. Auch die Anweisungen des Versuchsleiters

waren standardisiert (siehe Kapitel 3.3.4).
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Ein Trainings- bzw. Lerneffekt, hervorgerufen durch das wiederholte Absolvieren
derselben Tests, konnte auch durch die Verwendung paralleler Testversionen nicht
ausgeschlossen werden. Da die Methodik jedoch an allen drei Versuchstagen
identisch war, kann davon ausgegangen werden, dass etwaige Trainings- bzw.
Lerneffekte in beiden Gruppen gleichermallen zum Tragen gekommen waren und
die vergleichende Interpretation der Ergebnisse somit nicht davon beeinflusst wird.

5.2 Versuchsverfahren und Versuchsmaterial

Die in der vorliegenden Studie angewandten Versuchsverfahren und
Versuchsmaterialien haben sich im Klinikalltag bewahrt und als Standard etabliert.
Die Angaben der Verfasser bzw. der Hersteller im Hinblick auf den Einsatzbereich
und die Handhabung wurden eingehalten und in beiden Stichproben standardisiert
umgesetzt, womit diesbezlgliche Unterschiede in den Testergebnissen

weitestgehend ausgeschlossen werden konnen.

5.3 Statistische Methoden

Wahrend der Studienplanung, der Studiendurchfuhrung und statistischen
Auswertung der gewonnen Daten erfolgte eine regelmaRige Uberpriifung auf
statistische Korrektheit durch die Mitarbeiter des IBE der LMU sowie durch die
Leitenden Neuropsychologin der Neurologischen Klinik und Poliklinik der LMU

(Arbeitsgruppe Kognitive Neurologie) Dr. rer. nat. A. Ebert.

5.4  Ergebnisse
5.4.1 Kapillare Blutenthnahme und Lungenfunktionsprifung

Kapillare Blutentnahme

Die in der vorliegenden Studie mit zunehmender Hohe gemessene Abnahme des
PO,, des PCO; und der SaO; sind allseits bekannte Phanomene (Pugh 1964, Ward
et al. 1995, 2000, Berghold und Schaffert 1997, 2000, 2005, 2009, 2010, Fischer
2000, Hollmann und Hettinger 2000, Hick und Hick 2002, Schmidt und Thews 2005,
West et al. 2007). Aufgrund des in der HOhe herrschenden, geringeren Luftdrucks,
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liegen der PatmOj, der PiO2 und letztendlich auch der bei der kapillaren
Blutentnahme gemessene Sauerstoffpartialdruck — trotz kompensatorischer
Hyperventilation — auf einem niedrigen Niveau. Somit gelangt auch weniger
Sauerstoff in den menschlichen Blutkreislauf, um dort an den roten Blutfarbstoff
Hamoglobin gebunden zu werden, was sich in einer erniedrigten SaO, widerspiegelt.
Die kompensatorische Hyperventilation, mit der der menschliche Korper versucht
unter hypobar-hypoxischen Bedingungen mehr O: einzuatmen, fuhrt zu einer
vermehrten CO,-Abatmung. Dies zeigt sich in einem geringen PCO..

Die in dieser wissenschaftlichen Arbeit mittels kapillarer Blutenthahme gewonnenen
und ausgewerteten Parameter verhalten sich dementsprechend: der PO,, der PCO,,
die Sa0O, sowie der stPO, und der artO,G zeigten ausnahmslos wahrend aller drei
Versuchstage signifikante Veranderungen (p < 0,001(").

Wahrend die mittleren Werte des PO, des PCO; und der SaO, am ersten
Studientag unter den Versuchsteilnehmern noch im Normbereich lagen, fielen diese,
im Vergleich zum ersten Studientag, am zweiten und dritten Studientag signifikant
ab. Auch beim Verlauf der jeweiligen Mittelwerte Uber alle drei Testtage hinweg
zeigten sich die erwarteten signifikanten Veranderungen.

Der stPO, und der artO,G wiesen, wie schon der PO; und die SaO,, einen im
Vergleich zum ersten Versuchstag signifikanten Abfall der Mittelwerte am zweiten
und dritten Versuchstag sowie die erwartete signifikante Anderung im Verlauf des
stPO, sowie des SaO, uber alle drei Versuchstage hinweg auf.

Einsekundenkapazitat

Die bisher zu diesem Thema veroffentlichte Literatur zeichnet ein aulerst
unterschiedliches Bild. Wahrend mit zunehmender Hohe weder Welsh et al. (1993)
noch Pollard et al. (1996, 1997) oder Ziaee et al. (2008) Veranderungen des FEV1
feststellen konnten, wiesen Mansell et al. (1980), Rupwate et al. (1990), Fischer et al.
(1997) sowie Hashimoto et al. (1997) einen Abfall des FEV1 nach. Der in der Studie
von Mansell et al. (1980) aufgezeigte FEV1-Abfall fallt jedoch nicht signifikant aus.
Als mogliche Erklarung fur das Absinken des FEV1 in ihrer Studie fuhren Fischer et
al. (1997) eine durch Kalteexposition provozierte Bronchokonstriktion auf.

Demgegenuber zeigte die in der hier vorliegenden Studie — in geschlossenen

Raumen und somit ohne witterungsbedingte Einflisse wie Hitze, Kalte oder Wind —
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gemessene Einsekundenkapazitat, wie bereits die mit Hilfe der kapillaren
Blutentnahme gewonnenen Parameter, wahrend aller drei Versuchstage signifikante
Verdnderungen (p < 0,001") auf.

Die Messungen ergaben einen im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt (Tal)
signifikanten Anstieg am zweiten sowie dritten Messzeitpunkt
(Umweltforschungsstation Schneefernerhaus). Das forcierte Exspirationsvolumen in
1 Sekunde wies auch im Verlauf eine signifikante Anderung auf.

Diese Resultate stutzen, zumindest bis zu einer Hohe von 2650 m, neuere Studien,
wie die von Fischer et al. (2005): bis zu einer Hohe von 3000 m kommt es — bedingt
durch den verminderten atmospharischen Luftdruck und der somit ebenfalls
verminderten Luftdichte, was in der Folge zu einer verbesserten Atemmechanik fuhrt
— zu einer Zunahme der FEV1. In Hohen von dber 3000 m kommt jedoch die
zunehmende pulmonale Flussigkeitsansammlung zum Tragen was wiederum zu
einer Abnahme der FEV1 fuhrt. Auch Sharma und Brown (2007) beschreiben
zunachst einen Anstieg, jedoch mit andauerndem Hohenaufenthalt sowie
zunehmender Hohe ein Absinken der FEV1. Dieses in gro3en Hohen stattfindende
Absinken wird durch zahlreiche Studien belegt (Mansell et al. 1980, Rupwate et al.
1990, Fischer et al. 1997, Hashimoto et al. 1997).

5.4.2 Neuropsychologische Testverfahren
Gedachtnistests

Die aktuelle Literatur zeigt in Bezug auf den Einfluss mittlerer Hohen auf die
Gedachtnis- respektive Lernleistung keinen eindeutigen Trend auf. So stellten
Denison et al. (1966), Bartholomew et al. (1999) und Du et al. (1999) bei ihren
Probanden eine Abnahme der Gedachtnis- bzw. Lernleistung fest. Auch die in den
sechziger und siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts durchgefuhrten Studien des
R. A. F. Institute of Aviation Medicine (Farnborough, UK) postulierten eine Abnahme
der Gedachtnis- und Lernleistung bereits ab Hohen von 1524 m (Gedye 1964,
Denison et al. 1966, Bilings 1974). Kelmon und Crow (1969) bestatigten diese
Ergebnisse. Demgegenuber beobachteten Paul und Fraser (1994) weder auf 1524
m, noch auf 2438 m, 3048 m oder 3658 m Hohe signifikante Veranderungen der

Gedachtnis- und Lernleistung.
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Die Aussagekraft dieser Studien sollte nicht Uberwertet werden. Zum einen ist ihre
Zahl aulerst gering. Auch unterscheiden sie sich hinsichtlich des Versuchsdesigns
(Probandenkollektiv, Einstufung der Hohen, neuropsychologische Testverfahren,
etc.) deutlich, wodurch Vergleiche erschwert werden. So bestand das
Probandenkollektiv von Paul and Fraser (1994) aus insgesamt 144 Personen ohne
héhenmedizinische Vorkenntnisse. Die neuropsychologischen Testverfahren wurden
auf vier unterschiedlichen Hohenstufen — wobei definitionsgemalR lediglich eine Stufe
auf die mittlere Hohe entfiel — in Ruhe sowie unter Belastung durchgefuhrt.
Demgegenulber setzte sich das Probandenkollektiv von Bartholomew et al. (1999)
aus 72 Studenten und Fluginstruktoren des Center of Aerospace Sciences an der
Universitat von North Dakota zusammen. Die neuropsychologischen Testverfahren
fanden auf drei unterschiedlichen Hohenstufen (610 m, 3810 m und 4572 m) statt.
Gemaly der Definition von Berghold und Schaffert (2005, 2010) liegen die
Hohenstufen, mit Ausnahme der Ausgangshohe, in grofen Hohen, auch wenn der
Autor sie als mittlere Hohen bezeichnete. Auch die von ihm angefuhrten Studien von
Kramer et al. (1993) sowie Fowler et al. (1994) wurden nicht in mittleren Hohen
durchgefuhrt, wenn man sich auf die international gebrauchliche Einstufung bezieht.
Neben diesen gravierenden Unterschieden im Probandenkollektiv und den
Hohenstufen wurden daruberhinaus auch unterschiedliche neuropsychologische
Testverfahren verwendet: Paul and Fraser (1994) verwendete den Manikin-, den
SCRT- sowie den Baddeley-Test wahrend Bartholomew et al. (1999) den ,vocabulary
subtest’ des Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised, den ,digit span subtest’ des
Wechsler Memory Scale-Revised und den Vandenberg Test of Mental Rotation
benutzten.

In der vorgelegten Studie schnitt die Vergleichsgruppe Tal am zweiten und dritten
Versuchstag bei der Gesamtpunktzahl des unmittelbaren Abrufes (ROCF) signifikant
besser ab als die Zugspitzgruppe (p = 0,011® bzw. p = 0,016®). Auch bei den
Ergebnissen des Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest zeigten sich signifikante
Gruppeneffekte. Die Probanden der Vergleichsgruppe Tal erreichten an allen drei
Versuchstagen bei der Gesamtlernleistung signifikant bessere Ergebnisse (p <
0,001®). Auch bei der proaktiven Interferenz am zweiten (p = 0,014%), der
retroaktiven Interferenz und dem Verlust nach zeitlicher Verzogerung am dritten
Studientag (p = 0,037 bzw. p = 0,002?), erzielten sie erneut signifikant besser

Resultate als die Probanden der Zugspitz-Gruppe.
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Denison et al. (1966), Kelmon and Crow (1969), Bartholomew et al. (1999) und Du et
al. (1999) wiesen in der Hohe ebenfalls eine signifikante Abnahme der Gedachtnis-
respektive Lernleistung nach. Auch wenn die in der vorliegenden Studie beobachtete
Abnahme mehrheitlich nicht signifikant war, wird aus den Ergebnissen ein Trend
ersichtlich. Fur groBe und extreme HoOhen ist dies ein vielfach beschriebenes
Phanomen (Tissandier 1875, Ruttledge 1934, McFarland 1937, 1938, Shipton 1943,
Ryn 1970, 1971, Townes et al. 1984, Houston et al. 1987, Ward et al. 1995, 2000,
West et al. 2007).

Die Auswirkungen einer Hohenexposition auf die menschlichen Nervenzellen sind bis
dato schwer verstandlich und werden in Fachkreisen widerspruchlich diskutiert
(Siesjo 1992, Haddad und Jiang 1993, Hossmann 1999, Hornbein 2001). Einen
unbestrittenen und wissenschaftlich mehrfach belegten Einfluss auf den zerebralen
Blutfluss und somit auch auf unser zentrales Nervensystem haben zwei Faktoren:
zum einen der PaO2, zum anderen der PaCO,. Eine arterielle Hypoxie fuhrt zu einer
Vasodilatation der zerebralen Blutgefale und folglich zu einer deutlich verbesserten
Durchblutung des Gehirns. Umgekehrt hat ein Absinken des PaCO, eine
ausgepragte Vasokonstriktion der zerebralen Blutgefale mit einer stark verminderten
zerebralen Perfusion zur Folge. In der Hohe arbeiten nun diese beiden Mechanismen
gegeneinander. Einerseits fuhrt der niedrige PaO, zu einer Verbesserung des
zerebralen Blutflusses, andererseits hat die in der HOhe kompensatorisch
einsetzende Hyperventilation einen niedrigen PaCO, und somit auch eine
Verschlechterung der Durchblutung des Gehirns zur Folge. Da sich die Probanden
der Zugspitz-Gruppe per definitionem in mittleren Hohen respektive an der Grenze
zu groRen Hohen aufgehalten haben, ist davon auszugehen, dass die hier
genannten Faktoren bereits Einfluss auf die Probanden und folglich auch auf die
neuropsychologischen Testverfahren hatten, was wiederum einen Teil unserer

erzielten Ergebnisse stutzen wirde.

Aufmerksamkeitstests

Auf Grund der vorliegenden Literatur zur Aufmerksamkeitsleistung (Forster 1986,
Bartholomew et al. 1999, Li et al. 2000) wurde erwartet, dass es zu keinerlei
Veranderungen kommen wurde. Dies war auch tatsachlich der Fall. Lediglich bei

einem einzigen Parameter, der Konzentrationsleistung im Test d2 am zweiten
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Versuchstag, schnitten die Probanden der Vergleichsgruppe Tal signifikant besser ab
als die der Zugspitz-Gruppe (p = 0,038?).

5.4.3 Korrelationen zwischen den Ergebnissen der kapillaren Blutentnahme und

den Ergebnissen der neuropsychologischen Testverfahren

Um eine genauere Aussage daruber treffen zu konnen, ob und gegebenenfalls
welche Zusammenhange zwischen den durch die Hohe beeinflussbaren, klinisch
messbaren Parametern bestehen, wurden zusatzlich Korrelationsberechnungen
durchgefuhrt. Im Fall der vorliegenden Studie wurde ein Teil der Ergebnisse der
kapillaren Blutentnahme (PO, stPO,, Sa0O,) mit den Ergebnissen der Gedachtnis-
und Aufmerksamkeitstests in Korrelation gesetzt.

Am zweiten Studientag war der PO, signifikant mit der erreichten Gesamtzahl (Test
d2; p = 0,036) und der Anzahl richtiger Zahlen-Symbol-Paare (ZST; p = 0,049)
korreliert. Am dritten Tag war der PO, mit der proaktiven Interferenz (VMLT; p =
0,031) und der erreichten Gesamtzahl und Konzentrationsleistung (Test d2; p =
0,010 bzw. p = 0,026) signifikant korreliert ebenso wie der SaO, mit der
Wiedererkennungsleistung (VMLT; p = 0,024).

Ob es sich hierbei tatsachlich um kausale Korrelationen handelt und die einzelnen
Parameter einen direkten Einfluss auf die Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsleistung
haben, kann aus zwei Grunden nicht eindeutig entschieden werden: zum einen war
bei der zugrundeliegenden Stichprobe zu erwarten, dass bereits rein statistisch funf
Prozent der Berechnungen signifikant ausfallen, zum anderen konnten die
Korrelationsberechnungen nur mit den Ergebnissen der Zugspitz-Gruppe
durchgefuhrt werden, weil bei den Probanden der Vergleichsgruppe Tal ganzlich auf

eine kapillare Blutentnahme verzichtet worden war.
5.5 Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Hypothese, die in mittleren Hohen
vorherrschende, milde hypobare Hypoxie schranke die kognitiven Funktionen
physisch und psychisch gesunder Menschen ein, zum Teil bestatigt werden konnte.
Diese Form der Hypoxie hatte zwar keinen Einfluss auf die Aufmerksamkeitsleistung,
jedoch gab es signifikante Einschrankungen bei der Gedachtnis- und Lernleistung.
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Ob PO,, stPO, und SaO, kausal und mal3geblich zu diesem Leistungsabfall
beitragen, konnte wegen der zu schmalen Datenbasis nicht ermittelt werden. Dazu
ware es notwendig, weitere Versuche mit einem randomisierten, groReren
Probandenkollektiv, einer groReren Bandbreite an neuropsychologischen
Testverfahren und nach Maoglichkeit auf mehreren unterschiedlichen Hohenstufen
durchzufuhren. Auch sollten dabei noch weitere physiologische Parameter
einbezogen und mit den Ergebnissen der kognitiven Teste in Korrelation gesetzt
werden, um so die eventuellen kausalen Zusammenhange statistisch abgesichert
aufdecken zu konnen. Alle Untersuchungen und Berechnungen mussen auch fur die
Probanden der Kontrollgruppe durchgefuhrt werden.

Daruberhinaus ware es im Hinblick auf Alpinsportler und korperliche Arbeit im Freien
in mittleren Hohen (Bergbau, Landwirtschaft) interessant, den bisher noch nicht
eindeutig geklarten Einfluss der Witterung (extreme Hitze oder Kalte, starker Wind,
etc.) auf die kognitive Leistungsfahigkeit naher zu untersuchen. Versuche mit ein und
demselben Probandenkollektiv und sowohl in normal temperierten Rdumen als auch

unter den genannten Witterungseinflussen konnten daruber Aufschluss geben.
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6. Zusammenfassung

Mit zunehmender HoOhe ist der Mensch einer Vielzahl veranderter
Umgebungsbedingungen ausgesetzt. So bereitet uns die in der Hohe herrschende
hypobare Hypoxie zahlreiche Probleme. Diese reichen von Storungen der Atmung
uber Einschrankungen des zentralen Nervensystems bis hin zum Tod. Erste
Symptome zeigen sich bereits in indifferenten (0 — 1500 m) und mittleren HOhen
(1500 — 2500 m). Mit zunehmender HOhe verschlimmern sich diese oder aber es
kommen neue hinzu, sodass der menschliche Organismus insbesondere in grof3en
(2500 — 5300 m) und extremen Hohen (5300 — 8848 m) einer enormen Belastung
ausgesetzt ist.

Gemall WHO leben weltweit ca. 140 Millionen Menschen in HOhen uber 2500 m.
Zusatzlich reisen nochmals jahrlich etwa 40 Millionen Menschen in ahnliche Hohen
(WHO 1996). Neben diesen ungefahr 180 Millionen Menschen, die sich zeitlebens
oder auch nur fur wenige Tage oder Stunden in gro3en oder extremen HOhe
aufhalten, reisten laut ICAO im Jahr 2005 rund zwei Milliarden Menschen mit dem
Flugzeug (WHO 2007). Im Zeitraum von 2006 — 2008 soll diese Zahl um weitere
sechs Prozent ansteigen. Bei den ublichen Flughohen zwischen 11000 — 12200 m
herrscht in der Kabine ein Druck, der einem Aufenthalt zwischen 1800 — 2400 m
entspricht. Dies bedeutet, dass Jahr fur Jahr zwei Milliarden Menschen allein durch
das Fliegen mittleren Hohen ausgesetzt sind und daher mit physischen Folgen
unterschiedlichen Ausmales rechnen mussen.

Ein genauer Blick auf die Veroffentlichungen aus dem Gebiet der Hohenmedizin
zeigt, dass sich der Grofteil der internationalen Forschungsanstrengungen auf die
Auswirkungen grofRer und extremer HoOhen auf den menschlichen Organismus
konzentriert. Angesichts der sehr groflen Zahl von Menschen, die sich jedoch
zeitlebens oder doch nur kurzfristig in mittleren Hohen aufhalten, hat sich die hier
vorgelegte Studie das Ziel gesetzt, die Auswirkungen der in mittleren HOhen
vorherrschenden, milden hypobaren Hypoxie auf die kognitiven Funktionen physisch
und psychisch gesunder Menschen zu untersuchen.

Hierfur wurden insgesamt 58 physisch und psychisch gesunde Probanden (19
weibliche und 39 mannliche Probanden mit einem Durchschnittsalter von 28,3 + 6,9

Jahren und einer im Durchschnitt absolvierten Anzahl an Schuljahren von 12,6 + 0,9
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Jahren) rekrutiert und in zwei Gruppen, die Zugspitz-Gruppe (bestehend aus 39
Personen) und die Vergleichsgruppe Tal (bestehend aus 19 Personen) unterteilt.

Die Studie erstreckte sich Uber drei Versuchstage. Der erste Versuchstag fand fur
beide Gruppen in der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Mdudnchen (519 m)
statt. Der zweite und dritte Versuchstag wurde mit der Zugspitz-Gruppe auf der
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ (2650 m), mit der Vergleichsgruppe Tal
wiederum in der Medizinischen Klinik Innenstadt der LMU Munchen durchgefuhrt.
Beide Gruppen absolvierten an allen drei Versuchstagen neuropsychologische
Testverfahren. Diese beinhalteten Gedachtnis- (Rey-Osterrieth Complex Figure Test,
Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest) und Aufmerksamkeitstests (Test d2, Symbol-
Zahlen- und Zahlen-Symbol-Test). Zusatzlich wurden bei den Probanden der
Zugspitz-Gruppe im Rahmen einer Voruntersuchung in der Medizinischen Kilinik
Innenstadt der LMU Munchen sowie am zweiten und dritten Versuchstag auf der
Umweltforschungsstation ,Schneefernerhaus’ mit Hilfe der kapillaren Blutentnahme
und der Lungenfunktionsprifung folgende physiologische Parameter gewonnen:
Sauerstoffpartialdruck, Kohlenstoffdioxidpartialdruck, Standardsauerstoffpartialdruck,
arterielle Sauerstoffsattigung, arterieller Sauerstoffgehalt und Einsekundenkapazitat.
Diese zeigten uber alle drei Versuchstage hinweg ausnahmslos signifikante
Veranderungen. Im Vergleich zu den Ausgangsmessungen auf 519 m sanken PO,,
PCO,, stPO2, Sa0, und artO,G auf 2650 m signifikant ab. Demgegenuber stieg die
FEV1 im Vergleich zu den auf 519 m gemessenen Ausgangswerten auf 2650 m
signifikant an.

Dagegen lieferte der Vergleich der Ergebnisse der neuropsychologischen
Testverfahren zwischen der Zugspitz-Gruppe und der Vergleichsgruppe Tal ein
uneinheitliches Bild. Wahrend die Probanden der Vergleichsgruppe Tal bei den
Aufmerksamkeitstests lediglich bei einem einzigen Parameter
(Konzentrationsleistung im Test d2 am zweiten Versuchstag) signifikant besser
abschnitten als die Probanden der Zugspitz-Gruppe, unterschieden sich die
Ergebnisse beider Gruppen bei den Gedachtnistests gleich mehrfach signifikant. So
schnitt die Vergleichsgruppe Tal am zweiten und dritten Versuchstag bei der
Gesamtpunktzahl des unmittelbaren Abrufes (ROCF) signifikant besser ab als die
Zugspitzgruppe. Auch beim Vergleich der Ergebnisse des Verbalen Lern- und
Merkfahigkeitstest beider Gruppen zeigten sich signifikante Gruppeneffekte. Die
Probanden der Vergleichsgruppe Tal erreichten bei der Gesamtlernleistung an allen
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drei Versuchstagen signifikant bessere Ergebnisse. Bei der proaktiven Interferenz
am zweiten, bei der retroaktiven Interferenz am dritten sowie beim Verlust nach
zeitlicher Verzogerung ebenfalls am dritten Studientag, erzielten diese erneut
signifikant bessere Resultate als die Probanden der Zugspitz-Gruppe.

Um einen direkten Zusammenhang zwischen den auf 519 m und 2650 m
gewonnenen physiologischen Parametern und der kognitiven Leistungsfahigkeit
physisch und psychisch gesunder Menschen herzustellen, wurden die mit Hilfe der
neuropsychologischen Testverfahren gewonnenen Werte des ersten Versuchstages
zu einem Teil der Ergebnisse der kapillaren Blutentnahme (PO,, stPO, und SaO.,)
des ersten, die des zweiten Versuchstages zu denen des zweiten und die des dritten
Versuchstages zu denen des dritten in Korrelation gesetzt und auf ihre Signifikanz
hin Uberpruft. Hierbei zeigten lediglich am dritten Studientag die proaktive Interferenz
(VLMT) mit dem PO,, die Wiedererkennensleistung (VLMT) mit der SaO,, am
zweiten und dritten Studientag der PO, mit der erreichten Gesamtzahl (Test d2)
respektive am dritten Versuchstag mit der Konzentrationsleistung (Test d2) sowie am
zweiten Studientag die Anzahl richtiger Zahlen-Symbol-Paare (ZST) mit dem PO,
signifikante Korrelationen.

Die Frage nach dem Einfluss der in mittleren HOhen vorherrschenden, milden
hypobaren Hypoxie auf POz, PCO,, stPO,, SaO,, artO,G und FEV1 physisch und
psychisch gesunder Menschen konnte eindeutig beantwortet werden: mit steigender
Hohe nehmen PO2, PCO,, stPO,, Sa0, und artO,G ab, wahrend die FEV1 zunimmit.
Damit stutzen diese Ergebnisse vorangegangene Studien.

Demgegenuber musste die Frage nach dem Einfluss der in mittleren Hohen
vorherrschenden, milden hypobaren Hypoxie auf die kognitiven Funktionen physisch
und psychisch gesunder Menschen respektive nach dem Zusammenhang zwischen
PO, stPO2 und SaO; einerseits sowie den Ergebnissen der neuropsychologischen
Tests andererseits differenzierter beantwortet werden: zwar haben die in 2650 m
herrschenden Umgebungsbedingungen keinen Einfluss auf die
Aufmerksamkeitsleistung, doch Ilasst sich bei einzelnen Parametern der
Gedachtnistests eine signifikant bessere Gedachtnis- und Lernleistung der
Probanden der Vergleichsgruppe Tal und somit auch ein negativer Einfluss der in
mittleren Hohen vorherrschenden, milden hypobaren Hypoxie auf die Gedachtnis-
und Lernleistung der Probanden der Zugspitz-Gruppe erkennen. Allerdings konnte —

abgesehen von vereinzelten Ausnahmen, welche mit der Tatsache begrindet
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werden konnen, dass bereits rein statistisch funf Prozent der Berechnungen
signifikant ausfallen — keine signifikante Korrelation zwischen PO,, stPO, und SaO;
und den Ergebnissen der neuropsychologischen Tests — insbesondere denen der
Gedachtnistests — nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse decken sich auch mit
denen der aktuellen Fachliteratur. Lediglich hinsichtlich des Einflusses der in
mittleren Hohen vorherrschenden, milden hypobaren Hypoxie auf die Gedachtnis-
und Lernleistung herrscht in der Fachwelt Uneinigkeit: einige Studien kommen zu
dem Schluss, dass die Gedachtnis- und Lernleistung in mittleren Hohen der in
indifferenten Hohen entspricht, andere hingegen stutzen unsere Ergebnisse.

Somit Iasst sich zusammenfassend sagen, dass mit Hilfe der Beantwortung oben
aufgefuhrter Fragen die Hypothese, die in mittleren Hohen vorherrschende, milde
hypobare Hypoxie schranke die kognitiven Funktionen physisch und psychisch
gesunder Menschen ein, nur zum Teil bestatigt werden kann: diese hat zwar keinen
Einfluss auf die Aufmerksamkeitsleistung, jedoch zeigen sich signifikante
Einschrankungen der Gedachtnis- und Lernleistung. PO,, stPO2 und SaO, scheinen
jedoch fur diesen Leistungsabfall nicht ma3geblich verantwortlich zu sein.

Um diese Schlussfolgerung zu unterstutzen bedarf es weiterer Studien, welche mit
einem groferen, randomisierten Probandenkollektiv durchgefuhrt werden sollten.
Zudem sollten parallel zu den durchgefuhrten neuropsychologischen Tests weitere
physiologische Parameter erhoben werden, um mogliche Zusammenhange zwischen
ebendiesen aufzeigen und eventuell Konsequenzen daraus ziehen zu kdnnen. Auch
sollten die physiologischen Parameter, wie bei dieser Studie geschehen, nicht nur
bei einer Gruppe gewonnen werden. Darluberhinaus ware es wunschenswert, diese
Untersuchungen auf mehr als zwei Hohenstufen vorzunehmen und dabei vor allem
den Ubergangsbereich von der mittleren zur groRen Hohe zu beriicksichtigen. Mit
Daten aus Versuchen beispielsweise zwischen 2000 — 3500 m, gestaffelt in Schritten
von 300 m, liele sich die HOhe, ab der definitiv eine Leistungsbeeintrachtigung durch
die hypobare Hypoxie vorliegt, exakter ermitteln und entsprechende
Korrelationsanalysen durchfuhren. Falls die Realisierung aufgrund fehlender
notwendiger Rahmenbedingungen (ausreichend geeignete Versuchsorte, Gerate,
Reisekosten, etc.) nicht moglich ware, konnten Experimente in Druckkabinen
durchgefuhrt werden.

Auf Grundlage derart abgesicherter, evidenzbasierter Studien lieRen sich dann zum
Schutz der Gesundheit und Erhalt der Leistungsfahigkeit Empfehlungen fur das
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Verhalten in der betroffenen Hohe abgeben, insbesondere fur nicht hdhenadaptierte
Menschen, die sich nur voribergehend aus beruflichen oder privaten Grinden dort
aufhalten. Hiervon wurde insbesondere die kommerzielle Luftfahrt profitieren. So
konnte ein weiteres Anheben des Kabineninnendruckes auf Werte, die in
indifferenten Hohen vorherrschen vor allem Piloten von grol3em Nutzen sein: diese
mussen in Stresssituationen volle Leistung erbringen, um weder ihr eigenes Leben
noch das ihrer Passagiere zu gefahrden. Sind allerdings die kognitiven Funktionen
beeintrachtigt, so kann dies verheerende Folgen haben.
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7. Abkiurzungen

AMREE American Medical Research Expedition to Everest
AMS Acute mountain sickness = akute Hohenkrankheit
AMV Atemminutenvolumen in L/Min

artO,G Arterieller Sauerstoffgehalt in ml O,/d| Blut

ATS American Thoracic Society

AZV Atemzugvolumen in L

BM Basalmembran

Cap. Dens. Capillary density = Kapillardichte

cHb Hamoglobinkonzentration in g/L

C Pulmonalkapillare

CBF Zerebraler Blutfluss

COMEX Operation Everest Il|

CO; Kohlenstoffdioxid

d Diffusionsstrecke in um

DAV Deutscher Alpenverein

Dg1 Lerndurchgang 1 respektive Supraspanne

Dg2 Lerndurchgang 2

Dg3 Lerndurchgang 3

Dg4 Lerndurchgang 4

Dg5 Lerndurchgang 5 respektive Lernleistung

Dg1 -1 Proaktive Interferenz

Dg5 — Dg6 Verlust nach Interferenz (retroaktive Interferenz)
Dg5 — Dg7 Verlust nach zeitlicher Verzogerung

Dg6 unmittelbarer Abruf respektive Abrufleistung Lernliste nach Interferenz
Dg7 verzogerter Abruf respektive Abrufleistung nach zeitlicher Verzégerung
DLR Deutschen Zentrum fur Luft- und Raumfahrt
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EC
EDTA
EGKS
EN
EP
EPO

ERV

fa
FB
FEF2s

FEV1

fi
FP
FVC
F1

F2

GZ
Hb %
HCVR
HIF-1
HVR

HZV

IBE

ICAO

Erythrozyt

Ethylenendiamintetraessigsaure

Europaische Gesellschaft flir Kohle und Stahl
Alveolarendothel

Alveolarepithel

Erythropoetin

Exspiratorisches Reservevolumen in L
Diffusionsflache in m?

Fehlerrohwert

Atemfrequenz in Min™’

Fibroblast

Forcierter, exspiratorischer Fluss bei 25 % der FVC in L/Sek

Forciertes, exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde =
Einsekundenkapazitat in L

Herzfrequenz in Min™’

Falsch Positive

Forcierte, exspiratorische Vitalkapazitat in L
Auslassungsfehler

Verwechslungsfehler

Gesamtzahl

Hamoglobinkonzentration in g/L

Hypoxic carbon dioxide ventilatory response
Hypoxie-induzierbarer-Faktor-1

Hypoxic ventilatory response
Herzzeitvolumen in L/Min

Abrufleistung Interferenzliste

Institut fir Biomathematik und Epidemiologie der LMU

International Civil Aviation Organization =
Internationale Zivilluftfahrtorganisation
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INS
IRV
IvC
KD

KL
KZG
LMU
LZG
MCH
MCHC
MCV
MEF 5
MEFso
MEF75
MMEF

MW

NOAA
0.

OGAHM

Pnach

PVOF
PaC02

Palv

Interferenzen respektive Interferenzfehler

Interstitium

International Neuropsychological Society

Inspiratorisches Reservevolumen in L

Inspiratorische Vitalkapazitat in L

Kroghscher Diffusionskoeffizient = Diffusionsleitfahigkeit in m? x Sek™’
Konzentrationsleistungswert

Kurzzeitgedachtnis

Ludwig-Maximilians-Universitat

Langzeitgedachtnis

Mean corpuscular hemoglobin in pg

Mean corpuscular hemoglobin concentration in g/dl

Mean corpuscular volume in fl

Maximal exspiratorischer Fluss bei 25 % der FVC in L/Sek
Maximal exspiratorischer Fluss bei 50 % der FVC in L/Sek
Maximal exspiratorischer Fluss bei 75 % der FVC in L/Sek
Maximal mittelexspiratorischer Fluss in L/Sek

Mittelwert

Anzahl

National Oceanic and Atmospheric Administration
Sauerstoff

Osterreichische Gesellschaft fir Alpin- und Héhenmedizin
Irtumswahrscheinlichkeit

Perseverationen

Druck nach R

Druck vor R

Arterieller Kohlenstoffdioxidpartialdruck in mmHg

Alveolarer Gaspartialdruck in mmHg
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PalvCO,
PalvO,
PaO;
Patm
PatmO,
PCO,
PEF
PHPR
PIF

PiO,
Pkapart
PkapartO,
PkapO.
PkapvenO,
PO,

R

R
RAVLT
Raw
Rawtot
ROCF
RV
Sa0,

sd
stPO,
SZT
TLC

TSH

Alveolarer Kohlenstoffdioxidpartialdruck in mmHg

Alveolarer Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Arterieller Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Atmospharischer Luftdruck in mmHg

Atmospharischer Sauerstoffpartialdruck in mmHg
Kohlenstoffdioxidpartialdruck in mmHg

Maximal exspiratorischer Fluss = exspiratorischer Spitzenfluss in L/Sek
Pulmonary hypoxic pressor response

Maximal inspiratorischer Fluss = inspiratorischer Spitzenfluss in L/Sek
Inspiratorischer Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Kapillarer Gaspartialdruck im arteriellen Schenkel in mmHg
Kapillarer Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Schenkel in mmHg
Kapillarer Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Kapillarer Sauerstoffpartialdruck im vendésen Schenkel in mmHg
Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Definierter Widerstand

Korrelationskoeffizient nach Spearman

Rey Auditory Verbal Learning Test

Atemwegswiderstand in kPa x Sek/L

Totaler Atemwegswiderstand in kPa x Sek/L

Rey-Osterrieth Complex Figure Test

Residualvolumen in L

Arterielle Sauerstoffsattigung in %

Standard deviation = Standardabweichung
Standardsauerstoffpartialdruck in mmHg

Symbol-Zahlen-Test

Totale Lungenkapazitat in L

Thyroideastimulierendes Hormon
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Y, Gasfluss in mol x m™ x Sek™”

VC Vitalkapazitat in L

VLMT Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest

VO, Sauerstofffluss in mol x m? x Sek™

VT Versuchstag

w Wiedererkennensleistung

W-F Korrigierte Wiedererkennensleistung

WHO World Health Organization = Weltgesundheitsorganisation
ZNS Zentrales Nervensystem

ZST Zahlen-Symbol-Test

2, 3-DPG 2, 3-Diphosphoglycerat

AP Druckdifferenz

>Dg1-5 Gesamtlernleistung

>FP Summe aller falsch positiven Nennungen der Lernphase (Dg1 mit Dg5)
>In Summe aller Interferenzen der Abrufphase (Dg6 mit Dg7)
>P Summe aller Perseverationen der Lernphase (Dg1 mit Dg5)
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