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Zusammenfassung: III 

Zusammenfassung: 

Einleitung 

Die objektive Einschätzung der kardiorespiratorischen Fitness (CRF) ist bei 

Adipositas zur Risikoeinschätzung von kardiovaskulären Erkrankungen und 

Gesamtmortalität entscheidend. Zur Fitnesseinschätzung werden 

Belastungstests, wie die Spiroergometrie, der 6-Minuten-Gehtest oder der 

Treppensteigtest, verwendet. Bei Adipösen stellt die Interpretation dieser 

Belastungstests aufgrund der erhöhten metabolisch inaktiven Fettmasse eine 

Herausforderung dar. Aus diesem Grund soll der Einfluss des Gewichts auf die 

Belastungstests und besonders auf einen neu entwickelten Treppensteigtest 

(SCT) untersucht werden. 

Methode 

Die gesunden Probanden im Alter von 18-30 Jahren wurden in Normalgewichtige 

(Gruppe A), Adipöse (Gruppe B)  und künstlich Übergewichtige (Gruppe C)  

eingeteilt, wobei die künstlich Übergewichtigen aus den Normalgewichtigen mit 

25 kg Zusatzgewicht hervorgingen. Es wurden verschiedenen 

Belastungsuntersuchungen durchgeführt, die Probanden wurden mit dem 6-

Minuten-Gehtest (6MWT), dem von uns neu entwickelten Treppensteigtest (SCT) 

und der Laufband-Spiroergometrie untersucht. Es wurde Geschlecht, Alter, 

Körpergröße, Körpergewicht und BMI sowie die Zielvariablen der 

Belastungstests erhoben. Hierzu zählen die 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD), die 

Treppensteigzeit (tSCT), der Treppensteig-Index (SCT-Index, siehe Formel 5), 

die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) und die VO2max bezogen auf das 

Körpergewicht (VO2max/KG). Die Daten wurden mittels deskriptiver Analyse 

veranschaulicht. Die Gruppen wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Test 

verglichen und eine lineare Regressionsanalyse durchgeführt, um den SCT und 

6MWT mit dem Goldstandard, der Spiroergometrie zu vergleichen. 

Ergebnis 

Insgesamt wurden 59 Probanden eingeschlossen. Es wurden 31 

Normalgewichtige mit einem mittleren BMI von 21,7 kg/m² und einem mittleren 

Alter von 22,5 Jahren, welche mit Gewichtsweste die Gruppe der künstlich 

Übergewichtigen mit einem mittleren BMI von 30,1 kg/m² bildeten, und 28 

Adipösen mit einem mittleren BMI von 34,2 kg/m² und einem mittleren Alter von 

26,0 Jahre untersucht. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte im SCT signifikante Unterschiede zwischen 

den Normalgewichtigen im Vergleich zu den Adipösen und künstlich 

Übergewichtigen, gemessen an der tSCT (A: 51,6 s vs. B: 63,8 s und C: 64,8 s) 
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und dem SCT-Index (A: 16,7 W vs. B: 22,0 W vs. C: 18,6 W). Die Adipösen und 

künstlich Übergewichtigen unterschieden sich nicht in ihrer tSCT, jedoch zeigten 

die Adipösen im SCT-Index signifikant höhere Werte. Der 6MWT zeigte ebenfalls 

signifikante Unterschiede in der 6MWD (A: 724,3 m, B: 613,0 m und C: 650,2 m). 

Die Spiroergometrie wies Unterschiede zwischen Normalgewichtigen und 

künstlich Übergewichtigen in VO2max (A: 3,3 l/min, B: 3,4 l/min, C: 3,1 l/min) nach, 

es zeigte sich jedoch keinen signifikanten Unterschied der Normalgewichtigen im 

Vergleich zu den Adipösen. In der VO2max/KG wurden signifikante Unterschiede 

zwischen den Normalgewichtigen, den Adipösen und den künstlich 

Übergewichtigen (A: 51,4 ml/min, B: 32,7 ml/min/kg, C: 33,8 ml/min/kg) 

aufgezeigt. 

Die einfachen Belastungstests wiesen bei Adipösen eine signifikante Korrelation 

mit der VO2max der Spiroergometrie auf (p < 0,001). Die 6MWD zeigte eine 

moderate (r = 0,582), die tSCT eine moderate (r = 0,572) und der SCT-Index eine 

sehr starke Korrelation (r = 0,822) mit dem Goldstandard, der VO2max. 

Diskussion 

Das Körpergewicht hat einen signifikanten Einfluss auf die Messung der CRF. 

Hierbei erscheint es unerheblich, ob es sich um ein künstliches Zusatzgewicht 

oder die inerte Fettmasse bei Adipösen handelt. Wir konnten zeigen, dass in den 

Belastungstests sowohl die Adipösen als auch die künstlich Übergewichtigen im 

Vergleich zu den Normalgewichtigen unterschiedliche Ergebnisse erreichten. Bei 

dem 6MWT liefen die Adipösen und künstlich Übergewichtigen eine geringere 

Strecke als die Normalgewichtigen. Bei dem SCT benötigten die Adipösen und 

künstlich Übergewichtigen länger für das Treppensteigen im Vergleich zu den 

Normalgewichtigen. Die Adipösen erreichten höhere Werte im SCT-Index, 

welcher eine höhere Leistung beim Treppensteigen impliziert als die künstlich 

Übergewichtigen und Normalgewichtigen. Bei der Spiroergometrie ergaben sich 

Unterschiede in der VO2max zwischen den Normalgewichtigen und den künstlich 

Übergewichtigen, jedoch wurden keine Unterschiede der Normalgewichtigen im 

Vergleich zu den Adipösen festgestellt. In VO2max/KG wurden Unterschiede 

zwischen den Normalgewichtigen, den Adipösen und den künstlich 

Übergewichtigen gezeigt. Die oben genannten Ergebnisse suggerieren eine 

starke Gewichtsabhängigkeit der Belastungstests. 

Der SCT scheint ein idealer einfacher Belastungstest bei Adipösen zu sein, da er 

stark mit dem CPET korreliert und könnte somit als einfacher, kostengünstiger 

Belastungstest z.B. für Screening-Untersuchungen verwendet werden. 
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Abstract (English): 

Objectives An objective evaluation of cardiorespiratory fitness (CRF) is 

important for the risk evaluation of cardiovascular disease especially in obese 

individuals. For the measurement of CRF the cardiopulmonary exercise test by 

treadmill or bicycle, six-minute walking test or stair climbing tests are used. In 

obese individuals the interpretation of the exercise tests are challenging due to 

the increased inert fat mass. Therefore, the aim of our study was to evaluate the 

impact of weight on the CRF in obese and artificially overweight individuals with 

a simple new developped stair climbing test (SCT). The results were compared 

with the standardized cardiopulmonary exercise test (CPET) and the six-minute 

walking test (6MWT). 

Methods We evaluated three groups of healthy individuals between 18- and 30-

years of age. The normal weight group (group A), the obese group (group B), and 

the artificial overweight group (group C). The artificial overweight group was 

generated by the normal weight participants, who were asked to wear a 25 kg 

weight vest. The groups were compared during three different exercise tests, the 

six-minute-walking test (6MWT), the stair climbing test (SCT) and the 

cardiopulmonary exercise test (CPET). Gender, age, height, body mass, body 

mass index and results of the exercise tests were recorded. The results of the 

exercise tests included the six-minute walking distance (6MWD), the stair 

climbing time (tSCT), the stair climbing index (SCT-Index, please refer Formel 5), 

the maximal oxygen uptake (VO2max), and the VO2max standardized by body mass 

(VO2max/KG). The results were analyzed with descriptive analysis. The groups 

were compared using the Mann-Whitney U test. The linear regression analysis 

was performed to compare SCT and 6MWT with the gold standard, CPET. 

Results A total of 59 individuals where studied, among whom 31 were normal 

weight (mean BMI 21.7 kg/m²; mean age 22.5 years). They formed the artificial 

overweight group with an additional weight vest (mean BMI 30.1 kg/m²), and 28 

participants were obese (mean BMI 34.2 kg/m²; aged 26.0 years).  

The Mann-Whitney-U test showed significant differences of the normal weight 

compared to the obese and artificially overweight individuals during the SCT as 

measured by tSCT (A: 51.6 s vs. B: 63.8 s und C: 64.8 s) and SCT-Index 

(A: 16.7 W vs. B: 22.0 W vs. C: 18.6 W). There was no difference in the obese 

and the artificially overweight group regarding the tSCT, but the SCT index was 

significantly higher in the obese group. The 6MWT showed significant differences 

in 6MWD (A: 724.3 m, B: 613.0 m, and C: 650.2 m).  During spiroergometry 

differences in VO2max between normal weight and artificially overweight subjects 

were mesured (A: 3.3 l/min, B: 3.4 l/min, C: 3.1 l/min). There was no significant 
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difference in the normal weight subjects compared to the obese subjects. 

Whereas significant differences were found in VO2max/KG between the normal 

weight, obese, and artificially obese individuals (A: 51.4 ml/min, 

B: 32.7 ml/min/kg, C: 33.8 ml/min/kg). 

The simple exercise tests showed a significant correlation with CPET in obese 

individuals (p < 0.01) The 6MWD (r = 0.582) and the tSCT showed a moderate 

(r = 0.572), the SCT index a very strong correlation (r = 0.822) with the gold 

standard (VO2max). 

Discussion/Conclusion Bodyweight is an important factor regarding CRF. It 

seems to be of no significance for exercise performance if the if the weight is 

artificial or not. During the 6MWT, the obese and artificially obese achieved a 

significantly lower 6MWD as normal weight subjects. In the SCT, the obese and 

artificially overweight had a significantly higher tSCT and SCT index compared 

with the normal weight subjects. During CPET, there was a significant difference 

between normal weight and artificially obese measured regarding VO2max, but no 

significant difference could be measured between normal weight and obese 

individuals. In VO2max/KG, significant differences were shown between the normal 

weight, obese, and artificially obese.  

Therefore this simple new SCT showed a good correlation in comparison to the 

results obtained with the gold standard. It therefore seems to be an appropriate 

simple way to measure CRF in healthy obese individuals. 
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1. Einleitung 

Die objektive Einschätzung der körperlichen Fitness ist sowohl bei Gesunden, 

bei Patienten mit chronischen Erkrankungen als auch bei Adipositas zur 

kardiovaskulären Risikoeinschätzung entscheidend. Eine erniedrigte 

kardiorespiratorische Fitness erhöht nicht nur das Risiko für kardiovaskuläre 

Erkrankungen, sie erhöht konsekutiv auch die Gesamtmortalität (1, 2). Zur 

Fitnesseinschätzung wird bisher ein standardisierter kardiopulmonaler 

Belastungstest, die Laufband- oder Fahrrad-Spiroergometrie, empfohlen (3). 

Diese ist jedoch zeit- und kostenaufwändig und zudem nicht überall verfügbar. 

Körperliche Belastungen wie Gehen oder Treppensteigen sind Aktivitäten des 

alltäglichen Lebens und oft als direkte oder indirekte Konsequenz der 

eingeschränkten körperlichen Fitness entsprechend reduziert. Aus oben 

genannten Gründen wären einfache Belastungstests, wie der 6-Minuten-Gehtest 

oder der Treppensteigtest als einfache kostengünstigere Alternative zur raschen 

Einschätzung des individuellen Fitnesslevels und zur schnellen Evaluation nach 

medikamentöser Therapie, Operationen oder Life-Style-Modifikation 

wünschenswert. Bei Adipösen stellt die Interpretation der Ergebnisse von 

Belastungstests, wegen der erhöhten Fettmasse, eine Herausforderung dar (4). 

Der Einfluss des Mehrgewichts auf den Treppensteigtest soll daher in 

vorliegender Arbeit untersucht werden. 
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1.1 Körperliche Fitness 

Die Körperliche Fitness umfasst nach der Definition des US Department of Health 

and Human Services das Zusammenspiel aus kardiorespiratorischer Fitness 

(CRF), Muskelkraft, Flexibilität und Koordination (5). 

Der CRF, gemessen an der maximalen Sauerstoffaufnahme, kommt eine 

entscheidende Bedeutung zu, da diese stark mit der Gesundheit und den 

Gesundheitsrisiken korreliert (1, 6–20). Inzwischen gibt es eine Vielzahl an 

Publikationen, die den Zusammenhang zwischen der CRF und der Gesundheit 

untersuchen. Die CRF zeigt dabei eine inverse Korrelation mit kardiovaskulären 

Erkrankungen und der Gesamtmortalität bei Gesunden (1, 6–11, 19) und 

Adipösen (12–16, 19, 20). Eine erniedrige CRF gilt als starker und unabhängiger 

Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen und eine erhöhte Morbidität und 

Mortalität (1, 2, 19, 20), wohingegen eine erhöhte CRF als protektiver Faktor 

angesehen wird (2, 18). 

Aufgrund dieses starken Zusammenhangs und der weit verbreiteten 

Referenzwerte (21) wird die Erhebung der CRF als neuer Standardwert neben 

den gängigen Vitalparametern empfohlen (2). Das Erheben der CRF und damit 

das frühzeitige Erkennen einer herabgesetzten CRF bietet einen präventiven 

Ansatz, da bei einer erniedrigten CRF bereits eine geringe Steigerung der 

körperlichen Aktivität das kardiorespiratorische Risiko effektiv senken (2, 6, 19). 

1.2 Belastungstests 

Es gibt viele unterschiedliche Möglichkeiten die CRF abzuschätzen. Diese 

reichen von einfachen Fragenstellungen bis hin zu hochtechnischen 

Belastungsuntersuchungen. Die CRF wird häufig durch standardisierte 

Fragebögen oder Fragen evaluiert: „Wie viele Treppen können Sie steigen?“ oder 

„Wie viele Meter können Sie gehen?“. Es handelt sich bei der Antwort jedoch um 

eine subjektive Auskunft, die die wirkliche CRF häufig unter- oder überschätzt 

und demzufolge nur eingeschränkt beurteilt werden sollte (22). Aus diesem 

Grund ist die objektive Einschätzung der CRF mittels standardisierter 

Messwerten einer subjektiven Befragung vorzuziehen (23). 

Eine objektive Einschätzung der CRF wird durch einfache oder komplexe 

Belastungstest ermöglicht (2, 3). Im Folgenden wird auf die Spiroergometrie als 

kardiopulmonalen Belastungstest und den 6-Minuten-Gehtest eingegangen. 

Zudem werden derzeit vermehrt Treppensteigtests, als Möglichkeit einer 

standardisierten Erhebung der CRF diskutiert (24). Es werden die Vor- und 

Nachteile der einzelnen Verfahren erläutert. 
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1.2.1 Kardiopulmonaler Belastungstest 

Der kardiopulmonaler Belastungstest (engl. cardiopulmonary exercise test; 

CPET, CPX), auch als Spiroergometrie bekannt, wird derzeit als Goldstandard 

der objektiven Belastungstests anerkannt. Es handelt sich um einen 

hochtechnischen Belastungstest, der auf dem Fahrradergometer oder dem 

Laufband durchgeführt wird. Für beide Geräte existieren eine Vielzahl an 

maximalen und submaximalen Belastungsprotokollen (3, 25). Die maximale 

Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung stellt den Goldstandard für die Messung 

der CRF dar. 

Neben der Abschätzung der CRF gibt es nach den Leitlinien der American Thorax 

Society (ATS) und das American College of Chest Physicians (ACCP) (3) viele 

weitere Indikationen für die Durchführung des CPET. Der CPET kann eine 

verminderte Belastbarkeit frühzeitig aufdecken. Zudem eignet er sich zur 

Bestimmung des Ausmaßes der Einschränkung und zur Identifizierung der 

zugrunde liegenden kardiologischen oder pulmonalen Ursache. Außerdem ist der 

CPET bei Patienten mit kardiovaskulären oder respiratorischen Erkrankungen 

zur Risikoeinschätzung hilfreich, um die Schwere oder den Verlauf der 

Erkrankung zu beurteilen. Ebenso kann mithilfe des CPET die Evaluation von 

Rehabilitationsmaßnahmen, eines Transplantationsvorhabens oder des 

Operationsrisiko durchgeführt werden. 

Während des CPET werden die Atemgase kontinuierlich analysiert. Dies 

ermöglicht eine direkte Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max), 

welche einen objektiven Parameter und den Goldstandard der CRF-Messung 

darstellt (17, 25). Es handelt sich um eine nichtinvasive und dynamische 

Untersuchung, bei der neben den Atemvariablen weitere Vitalparameter mittels 

12-Kanal-Elektrokardiogramm, Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung überwacht 

werden. Durch dieses umfangreiche Monitoring können Veränderungen der 

Vitalparameter schnell erkannt und bei pathologischen Auffälligkeiten die 

Belastungsuntersuchung jederzeit vorzeitig beendet werden. Außerdem können 

die Belastungsreaktionen von kardiovaskulärem, respiratorischem und 

muskuloskelettalem System objektiv beurteilt, auseinander divergiert und somit 

die der Einschränkung zugrunde liegende Ursache genauer abgeschätzt werden. 

(3) 

Ein Nachteil des CPET ist die begrenzte Verfügbarkeit. Dies ist auf das 

kostenintensive Equipment und die komplexe Auswertung zurückzuführen (26) 

Die Kosten für Laufband, BGA-Gerät, Auswertungseinheit und Wartung belaufen 

sich heutzutage auf ca. 50.000 €. Hinzukommt, dass die Durchführung mit circa 

60 Minuten sehr zeitintensiv ist und speziell geschultes Personal benötigt wird.  
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1.2.2 6-Minuten-Gehtest 

Der 6-Minuten Gehtest (engl. Six-minute walking-test, 6MWT) ist ein einfacher, 

standardisierter submaximaler Belastungstest (23). Eine Einschätzung der CRF 

ist durch eine innerhalb von sechs Minuten zurückgelegte Gehstrecke möglich 

(27–29). 

Schon früh wurden Korrelationen zwischen dem Sauerstoffverbrauch und der 

Laufgeschwindigkeit nachgewiesen (30, 31). Daher wurde die zurückgelegte 

Strecke im 6MWT bei gesunden Erwachsenen zur Einschätzung der VO2max (27, 

29) oder zur Einteilung in Fitnesslevel (28) untersucht. Der 6MWT kann neben 

der Abschätzung der CRF besonders bei Erkrankten zur Erhebung des 

funktionellen Status oder zur Therapieevaluation eingesetzt werden und lässt 

somit einen Rückschluss auf das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko zu. Er wird vor 

allem bei Patienten mit eingeschränkter CRF mit z.B. Lungen- oder 

Herzerkrankungen angewandt (23). 

Der 6MWT ist einfach und fast überall durchführbar, da er wenig Zeit und 

Equipment (Stoppuhr, langer Gang und zwei Pylonen) erfordert (23). Die 

einfache und vertraute Belastungsform, das Gehen, bildet die Leistung im Alltag 

gut ab (32, 33). Die Durchführung des 6MWT ist ebenfalls bei schwerkranken 

Patienten möglich, da es sich hierbei um eine kurze, für den Patienten alltägliche 

Belastung handelt (23, 34). Der 6MWT zeigt vor allem die Herz- und 

Lungenfunktion, deshalb wird dieser Test besonders bei Kardiologen und 

Pulmologen verwendet (35). 

Nachteilig erscheint die eingeschränkte Differenzierung der CRF bei 

durchschnittlich fitten Gesunden, hier wird die Bewertung entsprechend ungenau 

(28). Hinzu kommt, dass der 6MWT die Antwort aller beteiligten Systeme nur 

gemeinsam erfassen kann und somit bei einer zugrunde liegenden Erkrankung 

keine Unterscheidung liefert, welches Organsystem betroffen ist. Aus einer 

eingeschränkten Belastbarkeit im 6MWT können keine spezifischen oder 

diagnostischen Aussagen getroffen werden, jedoch kann eine weitere Diagnostik 

eingeleitet werden (23). Aufgrund der divergierenden Datenlage wird der 6MWT 

durch die European Respiratory Society und European Society of Thoracic 

Surgery z.B. nicht zur Evaluation der Operabilität bei Lungenresektionen 

empfohlen (36). 
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1.2.3 Treppensteigtest 

Der Treppensteigtest (engl. Stair-climbing-test, SCT) kann als submaximaler 

oder maximaler Belastungstest durchgeführt werden (37). Beim maximalen SCT 

wird die zurückgelegte Höhe angegeben. Früher wurde die Höhe in Anzahl der 

Stufen oder Stockwerke gezählt und später aufgrund der besseren 

Vergleichbarkeit, bei fehlendem Standardtreppenmaß, in Metern gemessen (36, 

38–49). Beim submaximalen SCT ist die Höhe vorgegeben, die benötigte Zeit 

wird in Sekunden erfasst (34, 50–55) bzw. die hieraus resultierende 

Steiggeschwindigkeit berechnet (56–58). Die Steiggeschwindigkeit ermöglicht 

die bessere Vergleichbarkeit des SCT zwischen Studien mit unterschiedlich 

zurückgelegten Höhen. 

Der SCT scheint für die einfache Einschätzung der CRF nützlich zu sein, da die 

Ergebnisse des SCT mit der CRF bei Gesunden korrelieren (59). Es wurden 

ebenfalls Korrelationen zwischen der VO2max und der Höhe, der Treppensteigzeit 

sowie der Steiggeschwindigkeit bei Erkrankten nachgewiesen und Cut-Off-Werte 

gebildet (44, 45, 51, 56, 57). Bisher gibt es kein einheitliches Vorgehen oder 

Protokoll zum SCT, weshalb diverse Varianten verwendet werden, um z.B. das 

Operationsrisiko bei Lungenresektionen oder abdominellen Eingriffen zu 

beurteilen und den funktionellen Status bzw. den Therapieverlauf bei Erkrankten 

abzuschätzen (34, 50–55, 60–65). 

Die VO2max ermittelt durch einen CPET ist der Goldstandard zur Risikoevaluation. 

Es gibt verschiedene Studiendesigns, die eine signifikante Korrelation der 

Variablen des Treppensteigtest mit der VO2max oder dem postoperativen 

Komplikationsrisiko zeigen (40–43, 47, 48, 52–54, 66). 

Ähnlich wie beim 6MWT handelt es sich beim SCT um einen einfach 

Belastungstest, der Ressourcen schonend (Zeit, Kosten und Equipment) 

durchgeführt werden kann (37, 46). Hierfür werden lediglich eine Stoppuhr, ein 

Metermaß und ein Treppenhaus benötigt. 

Die Organsysteme können zwar gemeinsam betrachtet werden, aber die 

Ursache der Einschränkung kann nicht genau differenziert werden (3). Es 

existieren sehr viele unterschiedliche Varianten des SCT, ohne zugrunde 

liegendem standardisiertem Protokoll zugrunde liegt. Die Vergleichbarkeit und 

Etablierung von Referenzwerten ist dadurch erschwert (24). 
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1.3 Adipositas 

Adipositas bezeichnet pathophysiologisch eine abnormale Fettanlagerung im 

Körper und wird von der Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health 

Organisation, WHO) bei Erwachsenen unabhängig von Alter und Geschlecht ab 

einem Body-Mass-Index (BMI) von ≥ 30 kg/m² definiert. Der BMI berechnet sich 

aus Körpergewicht in Kilogramm dividiert durch Körpergröße in Metern im 

Quadrat (siehe Formel 1, S.12). (67, 68) 

Adipositas hat eine hohe gesundheitspolitische Relevanz, da sich die Prävalenz 

in den letzten 40 Jahren verdreifacht hat, sodass 2016 mehr als 650 Millionen 

(13%) der erwachsenen Weltbevölkerung (67) und 2015 jeder fünfte (20,9%) 

Deutsche von Adipositas betroffen war (69). Adipositas ist mit einer Vielzahl an 

Komorbiditäten assoziiert (67, 69–71), womit erhöhte Gesundheitskosten (72) 

und eine erhöhte Mortalität einhergehen (73–75). Allein die direkten Kosten 

machen 0,7 – 2,8% der gesamten Gesundheitskosten aus und sind damit im 

Vergleich zu Normalgewichtigen um 30% erhöht (76). Die Kosten für das 

Gesundheitssystem und die Gesellschaft steigen (77) und wurden bereits 2003 

in Deutschland bei 12 Millionen Erwachsenen mit Adipositas auf über zwei 

Milliarden geschätzt (78). 

1.3.1 Kardiorespiratorische Fitness bei Adipösen 

Adipositas ist ebenso wie eine erniedrigte CRF (6) ein Risikofaktor für 

kardiovaskuläre Erkrankungen und Gesamtmortalität (16, 67, 68, 79, 80). Im 

Vergleich zu Normalgewichtigen haben adipöse Frauen ein um 28% und adipöse 

Männer ein um 20 % erhöhtes Risiko für die Gesamtmortalität (75). Zwischen 

den beiden Risikofaktoren wurde keine signifikante Interaktion gefunden, somit 

geht man davon aus, dass es sich um unabhängige Risikofaktoren handelt (6, 

79–81). 

Lee et al. (12) und Wei et al. (13) zeigten in ihren Studien, dass Adipöse mit einer 

hohen CRF ein mit Normalgewichtigen vergleichbares kardiovaskuläres Risiko 

und ein niedrigeres Risiko als unfitte Normalgewichtige aufweisen. Dieses 

Phänomen wurde später als Fit-but-Fat-Paradigma bezeichnet (71, 82). Es 

folgten viele epidemiologische Studien, die den Zusammenhang zwischen 

Adipositas, kardiorespiratorischer Fitness und deren Auswirkung auf das 

Gesundheitsrisiko untersuchten. In der Literatur wurde diskutiert, ob eine 

ausreichende CRF die negativen Einflüsse von Adipositas aufhebt (12, 79, 83) 

oder lediglich reduziert (15, 80, 84). Einigkeit besteht darin, dass die CRF invers 

und die Fettleibigkeit gleichsinnig mit dem Morbiditäts- sowie Mortalitätsrisiko 

assoziiert ist. Mögliche Ursachen der abweichenden Ergebnisse können durch 
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unterschiedliche Messmethoden der Fitness (Fragebogen, unterschiedliche 

Belastungstests) oder verschieden gewählten Endpunkten entstanden sein (84, 

85). Hier wäre ein einfacher, aber trotzdem exakter und reproduzierbarer 

Belastungstest für die bessere Vergleichbarkeit der Studien und deren praktische 

Umsetzung sinnvoll. 

Es sollte besonders bei unfitten Adipösen eine Erhöhung der CRF angestrebt 

werden (82), da Adipöse mehr als Normalgewichtige (86) und Unfitte mehr als 

Fitte (2, 6) von einer Verbesserung der CRF profitieren. Wei et al. postulierte eine 

um 44 % reduziertes Mortalitätsrisiko bei fitten adipösen Männern (13). 

1.3.2 Belastungstests bei Adipösen 

Belastungstests sind notwendig, um eine niedrige CRF zu erkennen und zu 

objektivieren. Dies hat vor allem bei Adipösen einen hohen Stellenwert, da die 

CRF in die klinischen Entscheidungsfindung oder in ein Prädiktionsmodell 

miteinbezogen werden könnte (6, 13, 87). Als Prädiktor für das Outcome von 

kardiovaskulären Erkrankungen, Apoplex, Herzinsuffizienz oder Operationen 

ermöglicht die CRF eine bessere Risikoeinschätzung (2). Das Risiko für 

kardiovaskuläre Erkrankungen und die Gesamtmortalität kann verringert werden, 

indem eine erniedrigte CRF gezielt verbessert wird (2). Beispielsweise empfiehlt 

die American Heart Association (AHA) (74) das Erheben der CRF zur 

präoperativen Risikobewertung bei Patienten mit Adipositas. Jedoch stellt die 

Interpretation von Belastungstest bei Adipositas eine besondere 

Herausforderung dar, da es keine Normwerte (4) zur Interpretation der CPET bei 

Adipositas gibt. 
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1.4 Einfluss des Körpergewichts auf Belastungstests 

Die Standardpopulation zum Erfassen von Normwerten bei Belastungstests hat 

oft einen BMI unter 30 kg/m² und schließt somit Adipöse aus. Bei Adipösen ist 

der Einfluss des durch Fettmasse erhöhten Körpergewichts auf die Ergebnisse 

der Belastungstests für die Interpretation jedoch von nicht zu vernachlässigender 

Bedeutung. 

1.4.1 Einfluss auf den kardiopulmonalen Belastungstest 

Oft wird zur Bestimmung der CRF die auf das Körpergewicht bezogene VO2max 

(VO2max/KG) verwendet (88). Besonders bei Adipösen nimmt VO2max/KG trotz 

steigender absoluter VO2max mit Zunahme des Körpergewichts ab. Verschiedene 

Studien beobachteten eine inverse Korrelation zwischen Körpergewicht und 

VO2max/KG (89–93), sowie eine direkte Korrelation mit der absoluten VO2max (89, 

92–95). Verwendet man VO2max/KG wird somit die CRF bei Adipösen 

unterschätzt (3, 96). 

1.4.2 Einfluss auf den 6-Minuten-Gehtest 

Bei Normalgewichtigen ist die zurückgelegte Strecke im 6MWT (6MWD) nicht 

signifikant mit dem Körpergewicht assoziiert (97). Betrachtet man Adipöse nimmt 

die 6MWD mit Zunahme des BMI bzw. des Körpergewichts ab. Diese Ergebnisse 

können durch eine Erhöhung der Arbeitsbelastung des 6MWT bei erhöhtem 

Körpergewicht der Adipösen erklärt werden, welche konsekutiv eine Reduktion 

der 6MWD bei gleicher verrichteten Arbeit mit zunehmendem Körpergewicht 

bedingt (98). Studien, die diese Theorie belegen, schlossen jedoch nur Adipöse 

mit einem BMI unter 35 kg/m² ein (99, 100), sodass der Effekt des 

Körpergewichts bei höheren BMI Klassen unklar bleibt.  

1.4.3 Einfluss auf den Treppensteigtest 

Beim SCT ist die Steiggeschwindigkeit mit zunehmendem Körpergewicht 

geringer (101, 102). Die aus dem Körpergewicht und der Steiggeschwindigkeit 

errechnete Leistung nimmt mit dem Körpergewicht (101–104) und dem BMI (105) 

hingegen zu. Auch bei diesem Belastungstest ist die Leistung pro Kilogramm 

Körpergewicht negativ mit dem Körpergewicht assoziiert (102). 

Um den Einfluss der erhöhten inaktiven Masse auf den SCT zu simulieren, wurde 

Untersuchungen mit künstlichem Zusatzgewicht durchgeführt. Daraus ergab sich 

eine erhöhte Leistung durch die erhöhte inaktive Masse sowohl bei den 

Adipösen, als auch bei den Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht (101, 102, 106, 

107).   
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1.5 Dissertationsvorhaben 

Die objektive Einschätzung der kardiorespiratorischen Fitness (CRF) ist bei 

Adipositas besonders wichtig, da eine erniedrigte CRF mit einem erhöhten Risiko 

für kardiovaskuläre Erkrankungen und Gesamtmortalität einhergeht. Bei 

adipösen Personen stellt die Interpretation der Ergebnisse von Belastungstests, 

wegen der erhöhten metabolisch inaktiven Fettmasse, eine Herausforderung dar. 

In vorangegangenen Studien konnte ein Zusammenhang hinsichtlich der mittels 

CPET (Goldstandard) und dem standardisierten 6-Minuten Gehtest erhobenen 

CRF und dem Mehrgewicht gezeigt werden. Bisher gab es nur wenige 

Untersuchungen zum Einfluss des Körpergewichts von gesunden Adipösen auf 

das Treppensteigen. Besonders für adipöse Patienten ist es wichtig, einen 

einfachen und präzisen Belastungstest zu generieren, um die 

Untersuchungsfrequenz zu steigern und somit die Mortalität und 

Gesundheitskosten zu reduzieren. 

1.5.1 Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es daher, den Einfluss des Körpergewichts 

auf die unterschiedlichen Belastungstests zu untersuchen, um die CRF bei 

Adipösen besser objektivieren zu können. Der Fokus liegt hierbei v.a. auf dem 

neu entwickelten Treppensteigtest. Unter der Annahme, dass die adipösen 

Probanden die gleiche Leistung erbringen müssen wie die normalgewichtige 

Gruppe, gehen wir aufgrund des physikalischen Zusammenhangs davon aus, 

dass mit steigendem Gewicht mehr Zeit für das Treppensteigen benötigt wird. 

Deshalb soll in der Haupthypothese der Einfluss eines erhöhten Körpergewichts 

auf die Variablen des SCT überprüft werden. 

In den Nebenhypothesen werden weitere Fragen eruiert. Unter anderem soll 

verglichen werden, ob die Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht ähnliche 

Ergebnisse wie die Adipösen erzielen. Außerdem wird die Korrelation der 

Ergebnisse der einfachen Belastungstests bei erhöhtem Körpergewicht mit dem 

Goldstandard verglichen. Abschließend stellt sich die Frage, welcher einfache 

Belastungstest besser geeignet ist, die Spiroergometrie als Screeningtest zu 

ergänzen oder in speziellen Fragestellungen zu ersetzen. 
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1.5.2 Hypothesen 

Um den Einfluss von Körpergewicht auf unterschiedliche Belastungstests zu 

untersuchen, wurden folgende Hypothesen aufgestellt:  

1. Das Körpergewicht hat bei den Belastungstests (CPET, 6MWT, SCT) 

einen Einfluss auf die Aussagekraft der CRF bei Probanden. 

2. Der Einfluss des Mehrgewichts bei Adipösen lässt sich bei gesunden 

Normalgewichtigen mit künstlichem Mehrgewicht simulieren. 

3. Die erhobenen Parameter der einfachen Belastungstests (6MWT, SCT) 

korrelieren bei Adipösen und Probanden mit künstlichem Mehrgewicht mit 

der maximalen Sauerstoffaufnahme der Spiroergometrie. 

4. Der Treppensteigtest eignet sich bei Adipösen besser zur Ermittlung der 

CRF als der 6MWT. 
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2. Methoden 

Die Studie „Stairway to Heaven“, Projekt Nummer 21-0151, wurde von der 

Ethikkommission bei der LMU München überprüft und am 09.04.2021 als 

ethisch-rechtlich unbedenklich befunden (siehe Anhang A). Von allen Probanden 

liegen die Einverständniserklärungen und die Datenschutzerklärungen vor. 

2.1 Probanden 

Die Probandensuche erfolgte mittels Flyer im Großraum München, durch 

Verbreitung in Sozialen Medien (E-Mail-Verteiler, Facebook, WhatsApp, 

Instagram), Aushang in Kliniken (Adipositas Ambulanzen, Schwarzes Brett, 

Intranet) und im persönlichen Umfeld der Doktorandinnen und Ärztin. Alle 

Probanden wurden zwischen Mai 2021 und Oktober 2021 untersucht.  

Eingeschlossen wurden gesunde Probanden zwischen 18 und 30 Jahren, mit 

einem BMI ≤ 25 kg/m² oder BMI ≥ 30 kg/m². Als gesund wurden Probanden 

definiert, die keine relevanten Vorerkrankungen, eine unauffällige körperliche 

Untersuchung und einen normalen Befund in der Echokardiographie sowie im 

Ruhe-12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) aufwiesen. 

Ausgeschlossen wurden Probanden, die jünger als 18 oder älter als 30 Jahre 

waren, einen BMI < 18,5 kg/m² oder > 25 kg/m² und < 30 kg/m² hatten, wenn 

relevante Vorerkrankungen bekannt waren, akute Krankheiten bestanden, eine 

Schwangerschaft vorlag oder eine regelmäßige Medikamenteneinnahme 

notwendig war (ausgenommen Kontrazeptiva). Ebenfalls wurden Probanden 

ausgeschlossen, die eine pathologische Echokardiographie oder ein 

pathologisches EKG zeigten. 

Die Gruppen wurden in Normalgewichtige mit BMI zwischen 18,5 kg/m² und 

25 kg/m², Adipöse mit BMI ≥ 30 kg/m² und künstlich Übergewichtige unterteilt. 

Die künstlich Übergewichtigen ergaben sich aus den Normalgewichtigen, 

ausgestattet mit einer 25-Kilogramm Gewichtsweste (Monstervest 

Gewichtsweste 25 kg, Capital Sports). Die Gewichtsweste war vorne und hinten 

gleichmäßig mit Zusatzgewicht beladen und besaß zwei Klettverschlussbänder 

zur Fixierung am Rumpf, um eine übermäßige Bewegung der Weste zu 

verhindern. 
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2.2 Besondere Hygienemaßnahmen 

Aufgrund der vorherrschenden COVID-19 Pandemie wurden besondere 

Hygienemaßnahmen getroffen. An den Untersuchungstagen wurde ein Corona 

Schnelltest (COVID-19 Ag Rapid Test Device, Abbott Rapid Diagnostics Jena 

GmbH, Deutschland) durchgeführt. Die Probanden und Untersucher trugen eine 

FFP2-Maske. Bei den Belastungstests, in der Ruhephase vor und zwischen den 

Durchläufen beim SCT wurde die Maske der Probanden abgenommen. 

2.3 Ablauf der Untersuchungen 

Die Belastungsuntersuchungen fanden an einem oder zwei Tagen statt. Adipöse 

Probanden absolvierten jeden Belastungstest einmal, bei den normalgewichtigen 

Probanden wurde jeder Belastungstest zweimal an unterschiedlichen Terminen 

durchgeführt. Am ersten Termin erfolgte die Erhebung des Gesundheitsstatus 

(siehe Anhang B) und die Belastungstests ohne und am zweiten Termin mit 25 

Kilogramm Zusatzgewicht. Zuerst wurden Alter, Geburtsjahrgang und 

Geschlecht dokumentiert, anschließend das Körpergewicht (bis auf 0,1 kg genau 

mit Sportkleidung und ohne Schuhe) (Personenwaage, KERN MPE, 

Deutschland), die Körpergröße (auf 0,5 cm genau) (Zollstock), die linke 

Beinlänge (auf 0,5 cm genau; vom linken Trochanter major zum Malleolus 

lateralis), der Taillienumfang (auf 0,5 cm genau; schmalster Umfang, höhe 

Umbilicus) und der Hüftumfang (auf 0,5 cm genau; auf Höhe des Trochanter 

major) gemessen. Daraus wurden BMI (siehe Formel 1, eine Dezimalstelle), 

Körperoberfläche (KOF) (siehe Formel 2, zwei Dezimalstellen) und Waist-Hip-

Ratio (WHR) (siehe Formel 3, zwei Dezimalstellen) berechnet. 

Formel 1: Body-Mass-Index (67) 

𝐵𝑀𝐼 =  
Körpergewicht [kg] 

Körpergröße[m]²
 

Formel 2: Körperoberfläche (108) 

𝐾𝑂𝐹 = 0,007184 × 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 [𝑐𝑚]0,725 × 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 [𝑘𝑔]0,425 

Formel 3: Waist-to-Hip-Ratio 

𝑊𝐻𝑅 =  
Taillienumfang[cm]

Hüftumfang[cm]
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Nach einer Ruhephase von mindestens fünf Minuten wurden Ruheherzfrequenz, 

Ruheblutdruck und periphere Sauerstoffsättigung in Ruhe mit dem Connex Spot 

Monitor (Welch Allyn, USA) im Sitzen erhoben. Außerdem wurde die 

Ruheatemfrequenz über 15 Sekunden ausgezählt und in Atemzüge pro Minute 

umgerechnet. Das Anamnesegespräch gab Auskunft über die körperliche 

Aktivität in Stunden pro Woche, Aktivitäten pro Woche, Art der Aktivitäten und 

Belastungsarten (Ausdauer/ Kraft), ebenso wurde die berufliche Belastung 

dokumentiert (Art und sitzend/aktiv). Es wurde nach Atemwegs-, 

kardiovaskulären, endokrinologischen, nephrologischen, urologischen, 

gastroenterologischen, neurologischen, psychiatrischen und muskuloskelettalen 

Erkrankungen gefragt, sowie die regelmäßige Einnahme von Drogen oder 

Medikamenten erörtert. In der körperlichen Untersuchung wurden Lunge, 

kardiovaskuläres System und Abdomen untersucht. Im Anschluss wurde ein 

12-Kanal-Elektrokardiogramm (KISS Multilead, GE Medical System Information 

Technologies, USA) in Ruhe im Sitzen aufgezeichnet und eine 

Echokardiographie (iE33, Diagnostic Ultrasound System, Philips Ultrasound, 

USA) durchgeführt. Für adipöse Probanden (BMI ≥ 30 kg/m²) folgte entweder der 

CPET mittels Laufbandspiroergometrie nach dem Protokoll der Deutschen 

Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie (DGPK) (109) alternativ wurden alle 

Belastungstest am selben Tag, in der gleichen Reihenfolge wie bei den 

Normalgewichtigen durchgeführt. Die Normalgewichtigen starteten mit dem 6-

Minuten-Gehtest (6MWT) nach ATS-Protokoll (23), woran sich nach der neue 

standardisierte Treppensteigtest (SCT) anschloss und der Untersuchungstag 

nach einer 30 minütigen Pause, mit dem CPET auf dem Laufband nach DGPK 

Protokoll abgeschlossen wurde.  

Am zweiten Untersuchungstag wurden bei den Adipösen die fehlenden einfachen 

Belastungstests durchgeführt. Es wurde mit dem 6MWT begonnen und im 

Anschluss der Treppensteigtest durchgeführt. Bei den normalgewichtigen 

Probanden erfolgen alle Belastungstest mit 25 Kilogramm Gewichtsweste in 

derselben Reihenfolge wie am ersten Tag. Die veränderten Anthropometrischen 

Werte (Körpergewicht und BMI) wurden neu bestimmt. Das Zusatzgewicht, sollte 

die metabolisch inaktive Fettmasse simulieren und so einen besseren Vergleich 

zwischen den Gruppen ermöglichen. 

  



2 Methoden 14 

2.4 Belastungstestprotokolle 

Während der Durchführung der verschiedenen Belastungstests trugen die 

Probanden Sportkleidung und Sportschuhe. Die Belastungstests fanden an 

verschiedenen Orten im Klinikum Großhadern statt. Das Testequipment wurde 

von der Versuchsleiterin getragen. Die Ruhephase dauerte individuell bis zur 

subjektiven Erholung des Probanden und des Erreichens der Ruheherzfrequenz 

im Sitzen. 

2.4.1 6-Minuten Gehtest 

Der 6-Minuten Gehtest (6MWT) wurde nach dem Vorschlag des Positionspapiers 

der Arbeitsgruppe Belastungsuntersuchungen der DGPK (110) durchgeführt 

(Siehe Anhang D), welches sich an den Richtlinien der American Thorax Society 

(ATS) (23) orientiert. Nach Empfehlungen der European Respiratory Society und 

American Thoracic Society (111) kann der Lerneffekt bei einer einmaligen 

Statuseinschätzung vernachlässigt werden. 

Vor Beginn des 6MWT wurde der Proband gebeten, sich mindestens fünf 

Minuten auf einen Stuhl (aus der Ambulanz, ohne Armlehne) nahe dem 

Startpunkt zu setzen. Währenddessen wurden die Wendemarkierungen (rote 

Pylonen) in einem Abstand von 30 Metern aufgestellt. Der 6MWT fand in einem 

wenig frequentierten geraden Klinikgang mit hartem Untergrund statt. Vor dem 

6MWT wurden die Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck und 

Sauerstoffsättigung) mit dem Connex Spot Monitor (Welch Allyn, USA) erhoben 

und die Borg Skala der Erschöpfung (112) sowie die Borg CR Skala der Atemnot 

(113) abgefragt. Der Proband wurden im Sitzen mit den vorgegebenen 

Formulierungen instruiert (23, 110). Die Zeit wurde mit einer Stoppuhr gestoppt 

und die vollendeten Runden wurden mit einem Rundenzähler gemessen. Nach 

Ablauf der Zeit wurden die Vitalparameter und die Borg Skalen erhoben sowie 

die zurückgelegte Strecke mithilfe eines Messrades (Mesuring Wheel 1000m, RS 

Pro, UK) bestimmt. Die während des 6MWT zurückgelegte Strecke (engl. Six-

minute-walking-distance, 6MWD) wurde mit den vollendeten Runden und der 

zusätzlich zurückgelegten Strecke berechnet (siehe Formel 4). Als Zielvariablen 

des 6MWT wurde die 6MWD festgelegt. 

Formel 4: 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD) 

6𝑀𝑊𝐷 = 𝑛 × 60 𝑚 + 𝑠 

6MWD [m]; n = Anzahl der vollendeten Runden, s = zusätzlich zurückgelegte 

Strecke [m]  
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2.4.2 Treppensteigtest 

Das Protokoll des Treppensteigtests (SCT) wurde von der Arbeitsgruppe 

Belastungsuntersuchungen der Abteilung erstellt (siehe Anhang C). Neben der 

vorliegenden Arbeit wurde zeitgleich ein weiteres Thema (Beurteilung der 

körperlichen Belastbarkeit mittels Treppensteigtest im Vergleich zur 

Spiroergometrie und zum 6 Minuten Gehtest) von cand. med. Melina Uhl im 

Rahmen einer eigenen, getrennten Promotionsarbeit bearbeitet. Die 

Untersuchungen wurden zusammen durchgeführt und anschließend getrennt 

ausgewertet. Die Hauptfragestellung von Frau Uhl war die Korrelation zwischen 

der Spiroergometrie bzw. dem 6 Minuten Gehtest und dem entwickelten 

Treppensteigtest bei Normalgewichtigen. 

Für die Durchführung des SCT wurde kein spezielles Equipment benötigt, er ist 

nahezu überall mit wenig Zeitaufwand durchführbar. Es wurde ein Stuhl, eine 

Stoppuhr, ein Testprotokoll, ein Stift, Instrumente zum Erheben der 

Vitalparameter und ein wenig frequentiertes Treppenhaus mit mindestens vier 

Stockwerken benötigt. 

Die Probanden stiegen im Rahmen des Tests eine verschiedene Anzahl an 

Stockwerken in unterschiedlichen Geschwindigkeiten hinauf und hinunter. Vor 

und nach dem SCT wurde die Erschöpfung anhand der Borg Skala (112) und die 

Atemnot anhand der Borg CR Skala (113) erfasst. Außerdem wurden vor und 

nach jedem der sechs Durchläufe die Vitalparameter (Herzfrequenz, 

Sauerstoffsättigung, Atemfrequenz) und der Blutdruck nach jedem Durchlauf auf 

einem Stuhl (ohne Armlehne) sitzend bestimmt. Herzfrequenz, 

Sauerstoffsättigung und Blutdruck wurden mit dem Connex Spot Monitor (Welch 

Allyn, USA) erfasst. Die Atemfrequenz wurde jeweils 15 Sekunden lang gezählt 

und anschließend in Atemzüge pro Minute umgerechnet. Zwischen den 

Durchläufen ruhten sich die Probanden auf einem Stuhl aus, bis die subjektive 

Erholung eingetreten war und die Herzfrequenz ihren Ruhewert erreicht hatte. 

Die für den SCT benötigte Zeit (stair-climbing-test time, tSCT) wurde mit einer 

Stoppuhr gemessen. Die Stoppuhr wurde zusammen mit „Los“ des 

Startkommandos „Auf die Plätze, fertig, Los“ gestartet und nach Ankunft beider 

Beine auf der Zielebene gestoppt. 

Der SCT fand im Treppenhaus im Hauptgebäude statt. Es wurde jeweils in der 

Zwischenebene des 5. und 6. Stockwerk begonnen und maximal bis zur 

Zwischenebene des 9. und 10. Stockwerks gestiegen. Beim Startpunkt und 

oberen Endpunkt befindet sich eine Tür, dazwischen behindert keine Tür das 

Treppensteigen. Ein Stockwerk bestand aus zwei Treppenabsätzen mit je 10 

Stufen. Die Stufen waren im Mittel 16,5 cm hoch, sodass die Höhe eines 
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Stockwerk 3,28 m ergab. Zwischen den Absätzen befand sich eine Ebene bzw. 

Zwischenebene, wobei der nächste Treppenabsatz um jeweils 180° versetzt 

begann (siehe Abbildung 1).  

 

Abbildung 1: Ein Stockwerk des Treppenhauses: P, Proband; C, Connex Spot  

     Monitor; V, Versuchsleiter 

Vor Testbeginn wurden die Probanden über den gesamten Testablauf aufgeklärt 

und vor jedem Durchlauf an den bevorstehenden Modus und die Anzahl der 

Stockwerke erinnert. Nach jedem Durchlauf setzte sich der Proband wieder auf 

den Stuhl und gab Bescheid, sobald er sich subjektiv erholt fühlte. Nacheinander 

wurden je zwei Durchläufe in zwei unterschiedlichen Geschwindigkeitsmodi, 

normal und so schnell wie möglich, über zuerst ein, dann zwei und anschließend 

vier Stockwerke hinauf und hinunter durchgeführt. Es ergaben sich die in Tabelle 

1 gezeigten sechs Durchläufe. Das Geländer durfte während des SCT nicht 

verwendet werden und jede Stufe musste einzeln erklommen werden, es durfte 

keine Stufe übersprungen werden. 
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Tabelle 1: Ablauf des Treppensteigtest 

Durchlauf Stockwerke 

(Anzahl) 

Stufen  

(Anzahl) 

Modus Höhe [m] 

1 1 20 normal 3,284 

2 1 20 schnell 3,284 

3 2 40 normal 6,568 

4 2 40 schnell 6,586 

5 4 80 normal 13,136 

6 4 80 schnell 13,136 

 

Mithilfe der gemessenen Zeit (tSCT) in Sekunden wurde ein Treppensteig-Index 

(SCT-Index) berechnet (siehe Formel 5). Als Zielvariablen des SCT wurden die 

tSCT und der SCT-Index festgelegt. 

 

Formel 5: Treppensteig-Index (SCT-Index) 

𝑆𝐶𝑇 − 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 =  
𝑚 × ℎ

𝑡
 

SCT-Index [W], m = Körpergewicht [kg], h = Höhe [m], t = tSCT [s] 
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2.4.3 Kardiopulmonaler Belastungstest 

Der CPET wurde nach dem Beschluss der DGPK-Vorstandssitzung (114) nach 

dem Stufenprotokoll der DGPK nach Dubowy et al. (109, 114)) auf dem Laufband 

(h/p/cosmos sports & medical gmbh, Deutschland) durchgeführt. 

Während der Belastungsuntersuchung wurde, kontinuierlich ein 12-Kanal-

Elektrokardiogramm (KISS Multilead, GE Medical System Information 

Technologies, USA), Pulsoxymetrie und Atemvariablen (Vyntus CPX, 

CareFusion German 234 GmbH, Deutschland) aufgezeichnet. Der Blutdruck 

wurde intermittierend bei jeder Stufe gemessen, sofern der Proband dies 

während der Belastung tolerierte. Aus den Atemvariablen wurden mittels Breath-

by-Breath Methode, gemittelt über 8 Atemzüge, Atemfrequenz, 

Atemminutenvolumen, Sauerstoffaufnahme und Kohlenstoffdioxidabgabe 

bestimmt. Aus den gemessenen Werten lassen sich die ventilatorischen 

Schwellen (aerobe Schwelle (VT1) und anaerobe Schwelle (VT2)), 

Respiratorische Quotient (RQ) und VO2max bestimmen. Für den Vergleich mit den 

einfachen Belastungstests wird VO2max als Zielvariable festgelegt. 

Beim CPET wurde eine örtliche Modifikation vorgenommen, da diese in der 

Kinderkardiologischen Ambulanz üblich waren. Es wurde eine niedrigere 

Vorbelastungsphase mit 0,8 km/h ohne Steigung mit einer Dauer von 90 

Sekunden durchgeführt. Hierbei handelt es sich um eine Kompromisslösung 

zwischen der DGPK Vorgabe mit 0 km/h (114) und der Vorgabe von Dubowy mit 

2 km/h (109). Die Ausbelastung wurde durch ein Stufenprotokoll mit einer 

Stufendauer von 90 Sekunden erreicht. Die 1. Stufe startete mit einer 

Geschwindigkeit von 2,5 km/h und 0% Steigung. Alle 90 Sekunden wurde die 

Geschwindigkeit um 0,5 km/h und die Steigung um 3% erhöht (siehe Tabelle 2), 

bis die Erschöpfung eintrat. Erreichte die Steigung eine Höhe von 18%, wurde 

nur noch die Geschwindigkeit pro Stufe um 0,5 km/h erhöht, die Steigung 

verbliebt bei 18%. Die maximale Steigung wich aufgrund technischer 

Gegebenheiten von den vorgeschlagenen 21% ab. Sobald der Proband angab, 

seine Belastungsgrenze erreicht zu haben wurde das Belastungsprotokoll 

gestoppt und in die Nachbelastungsphase eingeleitet. Diese dauerte ebenfalls 

90 s bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 2,5 km/h. Anschließend wurde das 

Laufband gestoppt und die Überwachung in der Erholungsphase bis zur 

Stabilisierung der Herzfrequenz oder fünf Minuten fortgeführt. 
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Tabelle 2: Laufband-Protokoll nach DGPK (109) 

Phase Geschwindigkeit 

[km/h] 

Steigung [%] Dauer [s] 

Ruhephase 0 0 90 

Vorbelastung 0,8 0 90 

Stufe 1 2,5 0 90 

Stufe 2 3,0 3 90 

Stufe 3 3,5 6 90 

Stufe 4 4,0 9 90 

Stufe 5 4,5 12 90 

Stufe 6 5,0 15 90 

Stufe 7 5,5 18 90 

Stufe 8 6,0 18 90 

… … … .... 

Nachbelastung 2,5 0 90 

Erholung 0 0 90 - 300 

 

Die maximale Belastung wurde als das Erreichen von mindesten zwei der vier 

Ausbelastungskriterien definiert (3): 

1. ein Respiratorischer Quotient von über 1,15 

2. Subjektive Ausbelastung (Borg ≥ 17)  

3. Maximale Herzfrequenz ≥ 90% der altersensprechenenden Sollwerte  

4. VO2max SOLL > 84 % 

Formel 6: maximale Herzfrequenz (115) 

𝐻𝐹(max) = 220 − 𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟 (𝑎) 

 

Wenn die Probanden die Ausbelastungskriterien erreicht hatten, wurde die 

VO2max ermittelt. 
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2.5 Statistische Auswertung 

Für die statistische Analyse wurde das Programm SPSS 28.0.1.1 verwendet. Es 

wurde eine deskriptive Analyse durchgeführt. Hierdurch wurden Mittelwerte, 

Standardabweichungen, sowie Minimum und Maximum ermittelt. Darüber hinaus 

wurden die Daten auf Normalverteilung geprüft. Um den Einfluss des Gewichts 

auf die Belastungstests zu eruieren, wurden die Gruppen mittels unverbundenem 

und verbundenem Mann-Whitney-U-Test verglichen und die Korrelation der 

Zielvariablen mit dem Gewicht erfasst. Anschließend wurde die Korrelation der 

Zielvariablen der einfachen Belastungstests (6MWD, tSCT und SCT-Index) zur 

maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) bei den Adipösen und künstlich 

Übergewichtigen betrachtet, eine einfache lineare Regressionsanalyse 

durchgeführt und die einfachen Belastungstests anhand der 

Regressionskoeffizienten bewertet. Hier wurde die Einteilung nach Evans (116) 

gewählt; sehr schwach bezeichnete eine Korrelation mit einem Koeffizienten von 

< 0,20, schwach < 0,40, moderat < 0,60, stark < 0,80 und sehr stark ≥ 0,80. Das 

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Analyse 

Insgesamt wurden 59 Probanden untersucht, die in Tabelle 3 dargestellt wurden. 

Unter den Probanden waren 31 Normalgewichtige, wovon 17 männlich und 14 

weiblich waren. Der mittlere BMI lag bei 21,7 kg/m², das mittlere Alter bei 

22,5 Jahren. Bei der Gruppe der künstlich Übergewichtigen (Gruppe der 

Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht) wurde der mittlere BMI durch die 

Gewichtsweste auf 30,1 kg/m² artifiziell erhöht. In der Gruppe der Adipösen 

wurden 28 Probanden untersucht, wovon 13 männlich und 15 weiblich waren. 

Der mittlere BMI betrug in dieser Gruppe 34,2 kg/m² und das mittlere Alter lag bei 

26,0 Jahren. 

Die Prüfung auf Normalverteilung ergab, dass Variablen wie z.B. BMI, Stunden 

Sport pro Woche, Gewicht, 6MWD und SCT-Index nicht Normalverteilt waren, 

weshalb der Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde. 

Die Normalgewichtigen und Adipösen unterscheiden sich signifikant in Alter, BMI, 

Gewicht, Hüftumfang, Taillenumfang und Sportlichkeit. Es besteht kein 

signifikanter Unterschied in der Körpergröße der beiden Gruppen (siehe Tabelle 

3). Alle Gruppen unterscheiden sich signifikant im Gewicht und BMI (siehe 

Abbildung 2) 
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Gruppen 

Deskriptive Statistik der Gruppen  

  

Gruppe   

Normalgewichtig Adipös p-Wert* 

Anzahl 31 (17 männlich) 28 (13 männlich)  

Alter [a] 22,5 (± 2,64) 26,0 (± 3,08) < 0,001  
(18 - 29) (21 - 30) 

  

BMI [kg/m²] 21,67 (± 1,73) 34,25 (± 4,06) < 0,001  
(18,8 - 25,0) (30,1 - 44,9) 

  

BMI + 25 kg** 30,07 (± 2,06)  < 0,001 
[kg/m²] (27,1 - 34,3) 

 

  

Körpergröße 1,727 (± 0,102) 1,747 (± 0,102)    0,548 
[m] (1,52 - 1,98) (1,60 - 1,95) 

  

Gewicht [kg] 64,88 (± 9,49) 105,16 (±19,43) < 0,001  
(48,4 - 85,5) (80,9 - 148,8) 

  

Gewicht + 89,67 (± 9,60) 

 

< 0,001 
25 kg** [kg] (74,0 - 104,5) 

 

  

Hüftumfang 92,3 (± 7,05) 118,7 (± 10,02) < 0,001 
[cm] (72,0 - 104,5) (97,0 - 140,0) 

  

Taillienumfang  72,5 (± 5,69) 101,2 (± 13,30) < 0,001 
[cm] (63,0 - 85,0) (84,0 - 138,5) 

  
Waist-to-Hip-
Ratio 

0,788 (± 0,0639) 
(0,69 – 0,96) 

0,853 (± 0,0901) 
(0,72 – 1,13) 

   0,003 
 

Stunden Sport 5,7 (± 4,17) 2,2 (± 2,18) < 0,001 
pro Woche [h] (0 - 18,0) (0 - 7,5) 

  

Mittelwert (± Standardabweichung) 

(Minimum – Maximum)  

*Signifikanzniveau des Gruppenvergleichs 

**künstlich Übergewichtig und Signifikanzniveau im Vergleich mit Adipösen 
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Abbildung 2: Vergleich von Gewicht (A) und BMI (B) zwischen den Gruppen  

B) 

A) 
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Die Ergebnisse der Belastungstests sind in Tabelle 4 dargestellt. In der Gruppe 

der Normalgewichtigen (Gruppe A), Adipösen (Gruppe B) und künstlich 

Übergewichtigen (Gruppe C) wurde eine 6MWD von A: 724,3 m, B: 613,0 m und 

C: 650,2 m ermittelt. Für die Mittelwerte des SCT im Durchlauf 6 wurde eine tSCT 

von A: 51,6 s, B: 63,8 s und C: 64,8 s gemessen und der SCT-Index von 

A: 16,7 W, B: 22,0 W und C: 18,6 W berechnet. Die mittlere VO2max für die 

verschiedenen Gruppen ergab A: 3,3 l/min, B: 3,4 l/min und C: 3,1 l/min. 

VO2max/KG ergaben A: 51,4 ml/min für Normalgewichtige, B: 32,7 ml/min/kg für 

Adipöse und C: 33,8 ml/min/kg für künstlich Übergewichtige. 

 

Tabelle 4: Ergebnisse der Belastungstests 

Ergebnisse der Belastungstests 

  

  

Normalgewichtig Adipös 
Künstlich 

Übergewichtig 

6MWD [m] 724,3 (± 60,9) 613,0 (± 55,1) 650,2 (± 82,4)  
(600 - 921) (520,2 - 723,5) (541,5 - 842,4) 

tSCT [s] 51,6 (± 5,1) 63,8 (± 9,3) 64,8 (± 9,3)  
(41,9 - 61,3) (49,9 - 84,3) (49,1 - 82,5) 

SCT-Index [W] 16,7 (± 3,3) 22,0 (± 4,9) 18,6 (± 4,0)  
(11,75 - 25,53) (15,8 - 38,8) (12,9 - 27,5) 

VO2max [l/min] 3,3 (± 0,8) 3,4 (± 0,8) 3,1 (± 0,7)  
(2,0 - 5,4) (2,33 - 5,30) (1,93 - 4,38) 

VO2max  51,4 (± 9,5) 32,7 (± 6,4) 33,8 (± 5,5) 
[ml/min/kg] (35,3 - 75,2) (23,9 - 53,7) (24,1 - 46,6) 

Mittelwert (± Standardabweichung) 

(Minimum – Maximum)  
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3.2 Abhängigkeit der Belastungstest-Parameter vom Gewicht 

Um die Gewichtsabhängigkeit der Belastungstests zu untersuchen wurden die 

Ergebnisse der verschiedenen Gruppen vergleichen. Außerdem werden die 

Zielvariablen auf eine Korrelation mit dem Gewicht untersucht. 

3.2.1 Angegebene Sportlichkeit der Probanden 

Die Untersuchung der Sportlichkeit der Probanden in Abhängigkeit vom Gewicht 

(siehe Abbildung 3) ergab eine schwache signifikante Korrelation (r = 0,303, 

p = 0,020). 

 

 

Abbildung 3: Korrelation der wöchentlichen Sportausübung und dem 

Körpergewicht  
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3.2.2 Gewichtsabhängigkeit der maximalen Sauerstoffaufnahme 

Die Untersuchung des Gewichtseinfluss auf den CPET zeigte eine signifikante 

Korrelation (p ≤  0,001) mit r = 0,360 und r = 0,554 zu der VO2max und der 

VO2max/KG (Abbildung 4). 

  

  

Abbildung 4: Korrelation zwischen VO2max (A) / VO2max/KG (B) und Körpergewicht  

A) 

B) 
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Der Vergleich der Gruppen (siehe Abbildung 5A) ergab, dass Adipöse gegenüber 

Normalgewichtigen und künstlich Übergewichtigen keine signifikant 

unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich der VO2max erreichten. Vergleicht man 

die Normalgewichtigen mit den künstlich Übergewichtigen, zeigt sich, dass die 

Normalgewichtigen um 6 % signifikant höhere Werte in der VO2max erreichten. 

Bezieht man den Vergleich auf VO2max/KG (siehe Abbildung 5B), zeigen die 

Normalgewichtigen im Vergleich zu den künstlich Übergewichtigen um 34 % und 

im Vergleich zu den Adipösen um 36 % signifikant höhere Werte bei , wobei sich 

die Werte zwischen den Adipösen und künstlich Übergewichtigen nicht signifikant 

unterscheiden.  

 

Abbildung 5: Vergleich der VO2max (A) und VO2max/KG (B) zwischen den Gruppen  

        

               

A) 

B) 
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3.2.3 Gewichtsabhängigkeit des 6-Minuten-Gehtests 

Die Untersuchung des Gewichtseinfluss auf den 6MWT zeigte eine signifikante 

Korrelation (p = 0,022) der 6MWD mit r = 0,241 (Abbildung 6). 

 

Abbildung 6: Korrelation zwischen 6MWD und Körpergewicht 

Vergleicht man die Gruppen (siehe Abbildung 7) zeigt sich eine signifikant höhere 

6MWD bei den Normalgewichtigen im Vergleich zu den anderen Gurppen (A: 

15%, kÜ: 10%), wobei die Ergebnisse der Adipösen und künstlich 

Übergewichtigen nicht signifikant unterschiedlich sind. 

 

Abbildung 7: Vergleich der 6MWD zwischen den Gruppen  
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3.2.4 Gewichtsabhängigkeit des Treppensteigtests 

Betrachtet man den Gewichtseinfluss auf den SCT ergiebt sich eine signifikante 

Korrelation (p < 0,001) mit r = 0,412 und r = 0,764 für die tSCT und den SCT-

Index (Abbildung 8). 

 

Abbildung 8: Korrelation zwischen tSCT (A) / SCT-Index (B) und Körpergewicht  

A) 

B) 
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Bei den Normalgewichtigen ergeben sich signifikant geringere Werte in der tSCT 

(A: 24 %, kÜ: 26%), wohingegen kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Adipösen und künstlich Übergewichtigen in der tSCT zu erheben war (siehe 

Abbildung 9A). Der SCT-Index, als Korrelat für die erbrachte Leistung, erreicht 

signifikant höhere Werte bei Adipösen im Vergleich zu Normalgewichtigen (32%) 

und künstlich Übergewichtigen (18%). Künstlich Übergewichtige erreichen 

ebenfalls signifikant höhere Werte (11%) im SCT-Index im Vergleich zu 

Normalgewichtigen (siehe Abbildung 9B). 

 

 

 

Abbildung 9: Vergleich der tSCT (A) und des SCT-Index (B) zwischen den 

Gruppen  

A) 

B) 
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3.3 Korrelation zur maximalen Sauerstoffaufnahme bei 

erhöhtem Gewicht 

Es wurden lineare Regressionsanalysen gemeinsam für die Adipösen und 

künstlich Übergewichtigen durchgeführt. Sowohl der SCT als auch der 6MWT 

zeigen signifikante Korrelationen mit dem CPET. Für die Korrelationen wurden r-

Werte, R², Regressionskoeffizient und Signifikanzniveaus angegeben (siehe 

Tabelle 5). Die beste Korrelation konnte zwischen SCT-Index und VO2max mit 

r = 0,822 gezeigt werden. Mithilfe der vorliegenden Daten kann ein vorläufiger 

Umrechnungsfaktor zwischen SCT-Index und VO2max für Adipöse und künstlich 

Übergewichtige erzeugt werden (siehe Formel 1). 

 

Tabelle 5: Korrelationen der einfachen Belastungstests mit CPET 

Korrelationen der einfachen Belastungstests mit der CPET 

            

  r R² 
Regressions-

koeffizient p-Wert 

VO2max 
[l/min] 

6MWD [m] 0,582 0,338 0,006 < 0,001 

tSCT [s] 0,572 0,327 - 0,05 < 0,001 

SCT-Index 
[W] 

0,822 0,676 0,13 < 0,001 

Vo2max/KG 
[ml/min/kg] 

6MWD [m] 0,541 0,292 0,04 < 0,001 

tSCT [s] 0,711 0,505 - 0,46 < 0,001 

SCT-Index 
[W] 

0,374 0,140 0,47 0,003 

r: Regressionskoeffizient; R²: Bestimmtheitsmaß; Beta: Standardisierter 

Koeffizient; p-Wert: Signifikanzniveau 

 

Formel 7: Umrechnungsformel SCT-Index 

VO2 max = 0,62 + 0,13 × 𝑆𝐶𝑇𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥  
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3.3.1 Korrelation des 6-Minuten-Gehtest mit der maximalen 

Sauerstoffaufnahme (Goldstandard) 

Die 6MWD zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2max (p < 0,001, r = 0,582) 

und mit der VO2max/KG (p < 0,001, r = 0,541). 

 

 

Abbildung 10: Korrelation der 6MWD mit der VO2max (A) und VO2max/KG (B)  

A) 

B) 
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3.3.2 Korrelation des Treppensteigtests mit der maximalen 

Sauerstoffaufnahme (Goldstandard) 

Die tSCT zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2max in der Gruppe 

(p < 0,001, r = 0,572) und der VO2max/KG in der Gruppe (p < 0,001, r = 0,711). 

 

 

Abbildung 11: Korrelation der tSCT mit der VO2max (A) und VO2max/KG (B) 

  

A) 

B) 
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Der SCT-Index zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2max in der Gruppe 

(p < 0,001, r = 0,822) und der mit VO2max/KG in der Gruppe (p = 0,003, 

r = 0,374). 

 

 

Abbildung 12: Korrelation des SCT-Index mit der VO2max (A) und VO2max/KG (B)  

A) 

B) 
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4. Diskussion  

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive nicht 

randomisierte Fall-Kontroll-Studie mit dem Ziel, den Gewichtseinfluss auf einen 

Belastungstest im Vergleich zu einer gesunden normalgewichtigen 

Vergleichsgruppe zu untersuchen. Hierfür wurden 59 gesunde Probanden aus 

dem Großraum München zwischen 18 und 30 Jahren, unterteilt in 

Normalgewichtig und Adipös, mithilfe von verschiedenen Belastungstests 

untersucht. Um bei gleicher CRF den Einfluss des Gewichts besser analysieren 

zu können, absolvierten die normalgewichtigen Probanden die Belastungstests 

ein zweites Mal mit einer 25-kg-Gewichtsweste und simulierten somit 

Übergewicht. In allen untersuchten Belastungstests zeigt sich ein signifikanter 

Einfluss des Gewichts. Darüber hinaus korrelieren die einfachen Belastungstests 

bei Adipösen und künstlich Übergewichtigen mit dem CPET. 

4.1 Diskussion der Methoden 

4.1.1 Probanden  

Alle eingeschlossenen Probanden erfüllten die festgelegten Einschlusskriterien 

und stimmten nach ausführlicher Aufklärung der Teilnahme zu. Die Probanden 

erhielten neben einer detaillierten Anamnese und körperlichen Untersuchung, 

eine ausführliche kardiologische Untersuchung, welche eine Echokardiographie 

und ein Elektrokardiogramm beinhaltetet. Hiermit wurde eine zugrunde liegende 

relevante Vorerkrankung kardialer Genese ausgeschossen. 

Um die Gruppen einzuteilen, wurde die Definition der WHO für Adipositas mit 

einem BMI ≥ 30 kg/m² verwendet (67). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass der 

BMI keine Auskunft über die tatsächliche Körperzusammensetzung gibt, d.h. wie 

viel Muskel, Fett oder Knochenmasse zu Grunde liegen. Außerdem ändert sich 

die Körperzusammensetzung mit dem Alter oder der Zeitdauer einer erhöhten 

Fettmasse (117). Da der BMI jedoch einfach und überall zu erheben ist, wurde 

er auch in der vorliegenden Studie als Vergleichsparameter erfasst. Um die 

Fettleibigkeit nicht allein am BMI festzusetzten wurde ein weiterer Parameter, der 

Taillenumfang, erhoben. Aufgrund des signifikant höheren Taillenumfangs der 

Adipösen mit 101,2 cm (p = 0,001) und der signifikant höheren Waist-to-Hip-Ratio 

mit 0,853 (p = 0,003) im Vergleich zu dem Taillenumfang und der Waist-to-Hip-

Ratio der Normalgewichtigen in der untersuchten Probandengruppe ist von einer 

tatsächlichen Fettleibigkeit bei einem BMI ≥ 30 kg/m² auszugehen. Der erhöhte 

BMI ist in dieser Studie nicht auf die Zunahme der Muskelmasse zurückzuführen. 
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4.1.2 Auswertung der Studie 

Um die Ergebnisse der Studie besser beurteilen zu können, werden im 

Folgenden die Auswertungen diskutiert. 

Die Gruppe der Normalgewichtigen und Adipösen unterschieden sich in Alter, 

Gewicht, BMI, Taillen-, Hüftumfang und Sportlichkeit. Die Gruppe der künstlich 

Übergewichtigen erreichten trotz Zusatzgewicht nicht den mittleren BMI von der 

Adipösen. Somit haben die künstlich Übergewichtigen den Vorteil, dass sie 

leichter und sportlicher sind, jedoch sind diese das zusätzliche Gewicht nicht 

gewohnt. In vorangegangenen Studien wurde die Sportlichkeit der Probanden 

entweder nicht angegeben (89, 118) oder war ebenso wie bei unserer Studie bei 

den Adipösen geringer (92). Da kein Trainingseffekt mit dem Mehrgewicht 

bestand, konnte der alleinige Einfluss des Gewichts, durch die mit der 

Gewichtsweste simuliert erhöhten Fettmasse beurteilt werden. Eine besondere 

Stärke der vorliegenden Studie ist daher der Vergleich der Normalgewichtigen 

mit und ohne Gewichtsweste in allen drei Belastungstests. Da es sich um 

dieselben Personen mit derselben CRF handelt, kann der netto Einfluss einer 

erhöhten inerten Masse auf die Ergebnisse der Belastungstest detailliert 

analysiert werden. Die von uns gewählte Fallzahl mit 59 Probanden ist als akkurat 

zu werten, da der Einfluss von Mehrgewicht auf den CPET und Varianten des 

SCT in vorangegangen Studien meist mit einer kleinen Fallzahl von 8 - 22 

Probanden und einem einzelnen Belastungstest untersucht wurde (101, 106, 

119, 120). Lediglich Phillips et al. (121) führten Untersuchungen mit 

Zusatzgewicht bei einer größeren Probandenzahl (50 junge Männer), jedoch nur 

für die Laufband-Spiroergometrie durch. Auch der Vergleich zwischen Adipösen 

und künstlich Übergewichtigen, ist trotz Einschränkungen von enormer klinischer 

Bedeutung. Die hierzu vorhandenen Arbeiten sind besonders spärlich und 

aufgrund der divergenten Definition von Adipositas in den einzelnen Studien nicht 

miteinander vergleichbar (101). Die vorliegende Studie liefert mit den Vergleichen 

der einzelnen Gruppen neue Erkenntnisse zum Gewichtseinfluss bei 

Belastungstests. 

Der Effekt des künstlichen Zusatzgewichts konnte in den Belastungstests mit den 

Ergebnissen der Adipösen vergleichbar abgebildet werden. Hieraus lässt sich 

ableiten, dass die Simulation des Zusatzgewichts bei Normalgewichtigen mit 

Gewichtsweste als Modell für Belastungsuntersuchungen bei Adipösen 

herangezogen werden kann. Aus diesem Grund werteten wir in der vorliegenden 

Studie die Ergebnisse bei Adipösen und künstlich Übergewichtigen als 

Gesamtgruppe aus. 
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Ein Vergleich der CRF Messung mit dem 6MWT und SCT wurde bisher nur bei 

Patienten ohne Angabe des BMIs durchgeführt (38, 51), weshalb dieser 

Vergleich bei gesunden Adipösen ebenfalls neue Erkenntnisse für die klinische 

Diagnostik einfacher Belastungstests liefert. 

4.1.3 Untersuchungsablauf 

Die Belastungstests wurden einmal und meist am selben Tag durchgeführt. 

Durch die aufeinander folgenden Tests könnte die Leistungsfähigkeit aufgrund 

von Ermüdung bei dem zuletzt durchgeführten Test eingeschränkt sein. Um 

diesem Bias entgegenzuwirken, wurden zwischen den Belastungstests 

ausreichende Pausenzeiten eingehalten und der nächste Belastungstest erst 

nach subjektiver Erholung bzw. Erreichen der Ruheherzfrequenz begonnen (ca. 

5 – 10 min). Zusätzlich wurde der CPET, welcher eine maximale Belastung 

verlangte und wonach mit einer deutlichen Leistungseinschränkung zu rechnen 

ist, am Ende des Untersuchungstages durchgeführt. Mit der vorliegenden Studie 

wurden erste Erkenntnisse generiert, die in weiteren Untersuchungen gefestigt 

werden sollten. 

4.1.4 Kardiopulmonaler Belastungstest 

Der CPET wurde, nach Abwägung der Vor- und Nachteile von Laufband und 

Fahrrad, auf dem Laufband durchgeführt (3). Die Bewegung auf dem Laufband 

stellt eine für alle Probanden gewohnte Bewegungsform dar und ist mit den 

untersuchten einfachen Belastungstests besser vergleichbar als das 

Fahrradergometer. Es handelt sich nicht nur um eine ähnliche Bewegungsform, 

wie Laufen oder Treppensteigen, sondern zeigt auch einen vergleichbaren 

Einfluss bei vorhandenem Mehrgewicht, der beim Fahrradergometer nicht 

bestehen würde. Ein weiterer Vorteil für die Evaluation des neuen SCT ist die 

vertikale Komponente des Laufbandes, die durch Zunahme der Steigung erzeugt 

wird. Als Belastungsprotokoll wurde das Stufenprotokoll der DGPK nach Dubowy 

(109) gewählt. Hierbei handelt es sich um ein für eine breite Altersgruppe 

entwickeltes Laufbandprotokoll (109). 

Als Zielvariable wurde VO2max gewählt, da es den Goldstandard zur Einschätzung 

der CRF darstellt (3, 17, 25). Die VO2max ist von der respiratorischen, 

kardiovaskulären und muskulären Funktion abhängig, welche notwendig ist, um 

den Sauerstoff aus der Luft in die Mitochondrien der Muskeln zu transportieren 

(122, 123). Die Messung der VO2max erfolgt über direkte Breath-by-Breath-

Analyse. Es wurde der maximale Wert der Belastungsuntersuchung verwendet. 

Da sich bei den Probanden, trotz Erfüllung von mindestens zwei aus vier 

Ausbelastungskriterien kein Plateau in der Sauerstoffaufnahme zeigte, wäre die 
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genaue Bezeichnung des hier genannten VO2max demzufolge VO2peak.  

Nachfolgendend wird übersichtshalber der Begriff der VO2max verwendet, da 

dieser klinisch Verwendung findet (123) und die beiden Werte bei Gesunden oft 

identisch sind (25). Neben der absoluten VO2max wird in der Sportmedizin und in 

der Klinik häufig der Bezug zum Körpergewicht (VO2max/KG) verwendet (89, 94, 

124, 125). Vorteilhaft erscheint die einfache Berechnung, jedoch ist die 

Körperzusammensetzung zu berücksichtigen, da die VO2max nicht proportional 

mit dem Körpergewicht zunimmt. Das Erhöhte Körpergewicht bei Adipösen ist 

hauptsächlich auf die Zunahme der Fettmasse zurückzuführen. Die Fettmasse 

ist aber metabolisch inaktiv und kann somit keinen Sauerstoff aufnehmen 

weshalb sie nicht zu einer Zunahme von VO2max führt (3, 89, 90, 92, 126). Jedoch 

bewirkt das erhöhte Gewicht einen Trainingseffekt und daraus resultiert eine 

leicht erhöhte Muskelmasse, dies wurde vor allem in der unteren Extremität 

nachgewiesen (127, 128). Die leicht erhöhte Muskelmasse erklärt wiederum eine 

Zunahme der VO2max. Deshalb nimmt die VO2max mit zunehmendem 

Körpergewicht geringfügig, aber nicht proportional, zu. Aufgrund der erhöhten 

inerten Fettmasse führt die Verwendung von VO2max/KG bei Adipösen zu einer 

Unterschätzung der CRF (3, 96). Trotz der bekannten Einschränkung findet 

VO2max/KG großflächig Verwendung. Dieser Parameter wurde in die vorliegende 

Arbeit mitaufgenommen, um die starke Gewichtsabhängigkeit nochmals zu 

verdeutlichen. Die vorliegende Studie mit den künstlich Übergewichtigen eignet 

sich hierfür besonders gut, da bei gleichbleibender CRF die Unterschiede vor 

allem in VO2max/KG aufgezeigt werden konnten. (3) 

4.1.5 6-Minuten-Gehtest 

Der 6MWT wurde nach dem standardisierten Protokoll der DGPK und ATS (23) 

durchgeführt und kann somit gut mit anderen Studienergebnissen verglichen 

werden. Problematisch erscheint die Wiederholung des 6MWT bei den künstlich 

Übergewichtigen, da die ATS eine Erhöhung der 6MWD durch einen 

Trainingseffekt von bis zu 17 % beschreibt. Hier ist jedoch zu beachten, dass die 

ATS lediglich Studien mit Erkrankten herangezogen hat. Testet man dieses bei 

gesunden Kindern und Erwachsen, zeigte sich, dass die erste und zweite 

erreichte 6MWD nicht signifikant unterschiedlich sind, da der 

Intraklassenkorrelationskoeffizient sehr hoch ist (129–132). Aufgrund dieser 

Studien bei Gesunden, stellt dieser Punkt keine gravierende Einschränkung dar. 

Beim 6MWT wurde der Einfluss von Mehrgewicht in Form einer Gewichtsweste 

bisher nicht untersucht. 
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4.1.6 Treppensteigtest 

Beim SCT wurden 6 Durchläufe mit unterschiedlichen Modi und Höhen 

durchgeführt, um die bestmögliche Korrelation mit dem CPET herauszufinden. 

Es konnte gezeigt werden, dass besonders die maximale Variante, der 6. 

Durchlauf (schnelles Treppensteigen über 4 Stockwerke), am besten zur 

Korrelation mit dem CPET geeignet war (133). Die in vorangegangen Studien 

vorgeschlagene Höhe von 4 Stockwerken bzw. 12 m (51, 55, 134) wurde in der 

Pilotstudie zum neuen SCT (133) durch eine höhere Korrelation mit VO2max 

bestätigt. Die Probanden der vorliegenden Arbeit und der Pilotstudie wurden 

zeitgleich untersucht, sodass die Probanden für die vorliegende Studie ebenfalls 

alle sechs Durchläufe ausgeführt haben. Kritisch ist hier das Aufeinanderfolgen 

der Durchläufe zu sehen, da eine Erschöpfung eintreten könnte. Diesem Bias 

wurde durch die Pausenzeiten entgegengewirkt, die individuell auf die 

Bedürfnisse der einzelnen Probanden abgestimmt wurden. 

Als Zielvariable wurde die tSCT und der neue SCT-Index festgelegt. Die tSCT 

wurde schon bei vorangegangen Varianten des SCT als inverse Korrelation zur 

erbrachten Leistung erkannt (51, 59). Dieser Zusammenhang erklärt sich durch 

die physikalische Formel der Leistung (siehe Formel 8). Je weniger Zeit benötigt 

wird, desto höher ist die erbrachte Leistung. Nach demselben Prinzip setzt sich 

der SCT-Index (siehe Formel 5) zusammen. Dieser beschreibt einen Index der 

Physikalischen Leistung während des Treppensteigens. Um die Treppen 

hinaufsteigen zu können wird Hubarbeit (siehe Formel 9) verrichtet, woraus sich 

durch Division mit der benötigten Zeit (tSCT) die Leistung ergibt. Der SCT-Index 

lehnt sich zwar an die Formel an, bildet diese aber nicht direkt ab. Im SCT-Index 

wird die Erdbeschleunigung vernachlässigt, da es sich hierbei lediglich um eine 

Konstante handelt. Diese Konstante hat auf die Regressionsanalysen oder den 

Vergleich keinen Einfluss. Eine ähnliche Formel wurde in vorangegangen 

Studien teilweise mit (102, 105) und ohne (101) Erdbeschleunigung verwendet. 

Bei dem SCT-Index wird die erhöhte Arbeit, die Probanden mit natürlichem oder 

künstlichem Mehrgewicht aufwenden müssen, berücksichtigt. Dieser neue 

standardisierte SCT sollte für zukünftige Forschungen verwendet werden und 

stellt eine einfache Möglichkeit der CRF Messung dar. 

Formel 8: Physikalische Leistung 

𝑃 =
𝑊

𝑡
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Formel 9: Physikalische Hubarbeit 

W(Hub) = 𝑚 × 𝑔 × ℎ 

P [W]: Leistung; W [J]: Arbeit; t [s]: Zeit, m [kg]: Masse; g [
𝑚

𝑠²
]: Erdbeschleunigung; 

h [m]: Höhe 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Abhängigkeit der Belastungstests vom Gewicht 

Der Einfluss des Gewichts auf die Messung der CRF konnte in allen untersuchten 

Belastungstests bestätigt werden. 

4.2.1.1 Gewichtseinfluss auf den kardiopulmonalen Belastungstest 

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur zum Thema Gewichtseinfluss auf 

den CPET finden sich kontroverse Ergebnisse. 

Einerseits wird eine moderat bis starke Korrelation der VO2max mit dem 

Körpergewicht (r = 0,4758, p<0,01) beschrieben (92, 93, 96), was durch die 

vorliegende Studie teilweise unterstützt wird. Wir fanden eine schwache 

Korrelation (r = 0,360) des Gewichts mit der VO2max (siehe Abbildung 4A) und 

eine moderate inverse Korrelation (r = 0,554) zwischen dem Gewicht und 

VO2max/KG (Abbildung 4B). Diese Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen 

von Krachler et al. (92) überein, welche ältere zufällig ausgewählte Probanden 

der finnischen Bevölkerung untersuchten. Jedoch wichen unsere Ergebnisse von 

den Erkenntnissen aus Vsetulova und Bunc (93) Studie ab, diese zeigte keine 

signifikante Korrelation bei jungen adipösen Frauen. 

Andererseits stellten wir beim Vergleich der Normalgewichtigen mit Adipösen 

fest, dass die absolute VO2max nicht signifikant unterschiedlich ist. Lorenzo und 

Babb (89) konnten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in deren jungen 

Probandengruppe nachweisen. Goran et al. (94) untersuchten Frauen vor und 

nach Gewichtsverlust und konnten, eine um 4 % höhere VO2max als 

Ausgangswert vor Gewichtsverlust feststellen. Ebenso konnten Farrell et al. 

(125) eine um 30 % erhöhte VO2max bei Adipösen zeigen. Dies ist jedoch kritisch 

zu betrachten, da die Fallzahl mit sieben adipösen Probanden sehr gering war. 

Die vorliegenden Daten lassen somit vermuten, dass die VO2max bei Adipösen 

gleich oder geringfügig höher ist als bei Normalgewichtigen. Das erhöhte Gewicht 

besteht hauptsächlich aus metabolisch inaktiver Fettmasse (Siehe Kapitel 4.1.4). 
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Vergleicht man die Gruppen anhand ihrer VO2max/KG stellt man eine signifikante 

Reduktion bei Adipösen fest. Die vorliegende Studie zeigt einen um 32 % 

reduzierten Wert, welcher sehr gut mit der Reduktion um 35 % in der Studie von 

Lorenzo und Babb (89) vergleichbar ist. Auch weitere Studien erkannten eine 

signifikante Reduktion von VO2max/KG bei Adipösen (94, 124, 125). Diese 

Ergebnisse lassen sich ebenfalls auf die überproportionale Zunahme der 

metabolisch inaktiven Fettmasse zurückführen. Die Gruppe der künstlich 

Übergewichtigen zeigt, dass diese Reduktion der VO2max/KG tatsächlich mit dem 

erhöhten Fett- bzw. Gewichtsanteil zusammenhängt, da deren VO2max/KG im 

Vergleich zu den Normalgewichtigen ohne Zusatzgewicht ebenfalls um 32 % 

reduziert ist. Die künstlich Übergewichtigen simulieren mit der 25-kg-

Gewichtsweste die inerte Fettmasse. Ähnliche Untersuchungen wurde sowohl 

von Gerhart et al. (119) bei neun weiblichen Probanden ohne und mit 31,75 kg 

Gewichtsweste durchgeführt, als auch von Louvhevaara et al. (120), welche 12 

Feuerwehrmänner ohne und mit deren 25,9 kg schweren Equipment 

untersuchten. Gerhardt et al. zeigten eine Reduktion der VO2max/KG um 15 % 

und Louvhevaara et al. eine Reduktion von 27 %. Aus den vorliegenden Daten 

lässt sich schließen, dass VO2max/KG bei Adipösen keine adäquate 

Standardisierung darstellt, da es deren CRF unterschätzt. Mit den vorliegenden 

Ergebnissen, konnten sowohl die Resultate der ATS/ACCP (3) als auch die von 

Lorenz und Babb. (89) bestärkt werden. 

Bei Louhevaara et al. (120) konnte im Gegensatz zu den vorliegenden Daten kein 

signifikanter Unterschied zwischen der absoluten VO2max ohne und mit 

Zusatzgewicht gefunden werden. Die vorliegende Studie konnte eine Reduktion 

der VO2max von 7 % bei den künstlich Übergewichtigen im Vergleich zu den 

Normalgewichtigen zeigen. Diese Reduktion lässt sich am ehesten mit einem, im 

Gegensatz zu den Feuerwehrmännern, mangelnden Training mit dem 

künstlichen Mehrgewicht erklären. Ähnliche Rückschlüsse zogen Phillips et al. 

(121) welche eine Reduktion von VO2max um 2,5 % bei ihren männlichen 

Probanden feststellen konnten.  

Die vorliegende Studie vergleicht nach unserem Wissen erstmalig künstlich 

Übergewichtige mit Adipösen. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich VO2max und VO2max/KG zwischen den Gruppen. Die erhobenen 

Ergebnisse lassen einen entscheidenden Einfluss des Gewichts auf die CPET 

vermuten und suggerieren somit eine realitätsnahe Simulation von Übergewicht 

mittels Gewichtsweste. Die Gewichtsweste simuliert eine zusätzliche inerte 

Fettmasse von 25 kg, ohne Änderung der Muskelmasse. Auch wenn äußere 

Einflussfaktoren wie Fitnesslevel oder der tatsächliche BMI zu berücksichtigen 

sind, scheint es ein gutes Modell zur Simulation von Adipositas darzustellen. 
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Mit der vorliegenden Studie konnte auch gezeigt werden, dass beide im CPET 

erhobenen Parameter zumindest teilweise vom Gewicht abhängig sind und 

deshalb die Hypothese 1 unterstützen. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass 

ein Mehrgewicht, sei es künstlich oder natürlich, einen erheblichen Einfluss auf 

die Messung der CRF hat und unterstützt somit Hypothese 2. 

4.2.1.2 Gewichtseinfluss auf den 6-Minuten Gehtest 

Mit dieser Studie konnte hinsichtlich des 6MWT eine schwache inverse 

Korrelation (siehe Abbildung 6) der zurückgelegten Distanz mit dem Gewicht 

gezeigt werden (r = 0,241, p = 0,022). Die Ergebnisse von Hulens et al. (135) 

zeigten ebenfalls eine inverse Korrelation der 6MWD mit dem Gewicht (r = 0,68, 

p ≤ 0,0001) bei einer Fallzahl von 300 schlanken und adipösen Frauen. Im 

Gegensatz dazu fanden Troosters et al. (97) und Hill et al. (136) eine nicht 

signifikante Korrelation bei ihren Untersuchungen. Hier ist jedoch anzumerken, 

dass es sich um ältere Probanden handelte und deshalb nicht direkt mit unseren 

Ergebnissen verglichen werden kann. Die Adipösen mit dem mittleren BMI von 

34 kg/m² erreichten im Vergleich zu Normalgewichtigen eine um 15 % reduzierte 

6MWD. Diese Ergebnisse stimmten mit den aus früheren Studien gezeigten 

Ergebnissen überein. Hulens et al. (135) beobachtete in Stichproben mit einem 

mittleren BMI von 32,3 kg/m² und 40,7 kg/m² eine um 18 % und 25 % reduzierte 

6MWD im Vergleich zu Normalgewichtigen. Auch Larsson und Reynisdottir (137) 

konnten eine um 23 % verringerte 6MWD bei einer Stichprobe mit mittlerem BMI 

von 40 kg/m² aufzeigen. Daraus lässt sich ableiten, dass es mit zunehmendem 

BMI zu einer Reduktion der 6MWD kommt. 

Die künstlich Übergewichtigen mit einem mittleren BMI von 30 kg/m² hatten eine 

um 10 % reduzierte 6MWD im Vergleich zu den Normalgewichtigen. Somit 

befinden sich die künstlich Übergewichtigen nicht nur mit dem BMI, sondern auch 

mit der 6MWD zwischen den Ergebnissen der Normalgewichtigen und denen der 

Adipösen. Bisher finden sich hierzu in der Literatur keine vergleichbaren Studien.  

Beim 6MWT wurden ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen künstlich 

Übergewichtigen und Adipösen festgestellt. Auch hier scheint die vorliegende 

Studie ein Vorreiter dieses Vergleichs zu sein. Die Simulation von Adipositas mit 

einer Gewichtsweste scheint bei der Durchführung von submaximalen 

Belastungstest sehr gut zu funktionieren. Somit ist davon auszugehen, dass die 

reduzierte 6MWD vor allem durch das Mehrgewicht bedingt ist. 

Beim 6MWT konnte mit der vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt werden, dass 

die 6MWD vom Gewicht abhängig ist und deshalb die Hypothese 1 unterstützt. 

Ebenso konnte gezeigt werden, dass ein künstliches oder natürliches 
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Mehrgewicht einen erheblichen Einfluss auf die Messung der CRF beim 6MWT 

hat und unterstütz somit Hypothese 2. 

4.2.1.3 Gewichtseinfluss auf den Treppensteigtest 

Die kardiorespiratorische Fitness wird beim SCT in unterschiedlicher Hinsicht 

durch das Gewicht beeinflusst. Im Folgenden wird zuerst die Treppensteigzeit 

und anschließend der neue Treppensteig-Index betrachtet. 

4.2.1.3.1 Treppensteigzeit 

Die vorliegenden Ergebnisse (siehe Abbildung 8A) zeigen eine signifikante 

moderate Korrelation des Gewichts mit der tSCT (r = 0,412, p < 0,001). Es konnte 

beobachtet werden, dass Adipöse signifikant langsamer Treppensteigen als 

Normalgewichtige. In der vorliegenden Studie wurde eine um 22 % erhöhte tSCT 

bei Adipösen gemessen. Diese Beobachtung lässt sich dadurch erklären, dass 

durch das Mehrgewicht mehr Arbeit erforderlich ist, um die Treppen 

hinaufzusteigen. Das äußert sich bei gleichbleibender Leistung in mehr 

benötigter Zeit bzw. einer langsameren Steiggeschwindigkeit. Kitagawa et al. 

(101) konnte keinen signifikanten Unterschied der Steiggeschwindigkeit 

zwischen Adipösen und Normalgewichtigen zeigen. Jedoch ist hier zu beachten, 

dass diese adipöse Gruppe ein mittleres Gewicht von 74,68 kg bei einer mittleren 

Größe von 1,707 m hatte, hieraus ergibt sich folglich ein BMI 25,6 kg/m², der per 

Definition keine Adipositas diagnostiziert und deshalb nicht als adipös gewertet 

werden sollten. In der Literaturrecherche konnten keine weiteren Studien zum 

Gewichtseinfluss auf die tSCT gefunden werden. 

Die künstlich Übergewichtigen stiegen ebenfalls signifikant langsamer Treppen 

als Normalgewichtige. Es wurde eine um 26 % erhöhte tSCT aufgezeichnet. Auch 

Perron et al. (64) beschrieb eine Erhöhung der tSCT um 4 % bei einem 

Zusatzgewicht von 10 kg in deren gesunder Kontrollgruppe. Kitagawa et al. (101) 

konnte eine verlangsamte Treppensteiggeschwindigkeit bei jungen Studenten 

mit Zusatzgewicht feststellen. Zwischen den Adipösen und künstlich 

Übergewichtigen wurde in vorliegender Studie kein signifikanter Unterschied in 

der tSCT gezeigt. In der Treppensteiggeschwindigkeit lassen die Ergebnisse von 

Kitagawa et al. keinen Unterschied zwischen den adipösen Studenten und denen 

mit Zusatzgewicht erkennen. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse lässt sich 

vermuten, dass die höhere tSCT auf das inerte Mehrgewicht zurückzuführen ist. 
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4.2.1.3.2 Treppensteig-Index 

Unsere Untersuchungen (siehe Abbildung 8B) zeigen ebenfalls eine signifikante 

starke Korrelation des Gewichts mit dem SCT-Index (r = 0,764, p < 0,001). Diese 

Ergebnisse bestätigen die Untersuchungen von Kitagawa et al. (101), welche 

eine signifikante Korrelation mit SCT-Index (r =0,733, p < 0,001) zeigten. Bei den 

Adipösen wurde ein höherer SCT-Index gefunden als bei den anderen Gruppen. 

Der SCT-Index beschreibt die Leistung beim Treppensteigen. Da das 

Körpergewicht mit in die Formel einfließt, erreichen Menschen mit höherem 

Gewicht einen höheren SCT-Index. Die Adipösen erzielten in der vorliegenden 

Studie die höchsten Ergebnisse im SCT-Index, wobei diese um 32 % höher als 

die der Normalgewichtigten lagen. Künstlich Übergewichtige erreichten einen um 

11 % höheren Wert als Normalgewichtige. Die untersuchten Adipösen, welche 

im Mittel um 14,4 kg schwerer als die künstlich Übergewichtigen waren, erzielten 

einen um 18 % höheren SCT-Index als die künstlich Übergewichtigen. Ähnliche 

Ergebnisse konnten in vorangegangenen Studien erhoben werden, Lafortuna et 

al. (102) und Kitagawa et al. (101) beschrieben z.B. eine Zunahme der 

Treppensteigleistung bei den Adipösen im Vergleich zu Normalgewichtigen um 

18 % bzw. 13,7%. Caiozzo und Kyle (106) und Kitagawa et al. (101) konnte bei 

künstlich Übergewichtigen mit 20,1 kg Zusatzgewicht einen um 9,3 % (101), mit 

24,2 kg einen um 14 % und mit 29,2 kg einen um 16 % (106) höheren Wert im 

SCT-Index im Vergleich zu Normalgewichtigen feststellen. 

Auch im SCT ist die Abhängigkeit vom Gewicht deutlich ersichtlich. Bei der tSCT 

benötigen die Probanden durch das Mehrgewicht mehr Zeit, ebenso wurden 

beim SCT-Index durch das Mehrgewicht höhere Ergebnisse erzielt. Hierdurch 

wird die Hypothese 1, dass das Körpergewicht Einfluss auf die Aussagekraft der 

CRF beim SCT hat, unterstützt. Die Hypothese 2, welche besagt, dass dieser 

Einfluss durch künstliches Mehrgewicht simulieren lässt, wird in Bezug auf tSCT 

unterstützt. Ebenso kann die Hypothese 2 in Bezug auf den SCT-Index, welche 

eine Erhöhung der Ergebnisse in beiden Gruppen mit Mehrgewicht im Vergleich 

zu den Normalgewichtigen zeigt, angewandt werden. Hier ist zu berücksichtigten, 

dass ein Gewichtsunterschied zwischen den Adipösen und künstlich 

Übergewichtigen besteht und deshalb der SCT-Index in unterschiedlichem 

Ausmaß erhöht ist. 
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4.2.1.4 Schussfolgerung 

Nach unserem Wissen existieren nur sehr wenige Studien, mit zudem geringer 

Fallzahl, die künstlich Übergewichtige und Adipöse hinsichtlich ihrer CRF 

vergleichen. Somit stellt die vorliegende Studie neue Ergebnisse mit vernünftiger 

Fallzahl dar. Mit den Ergebnissen unserer Studie konnte Hypothese 1 bestätigt 

werden. Gewicht hat einen Einfluss auf Ergebnisse der Belastungstests. Dies 

trifft sowohl für Adipöse als auch für künstlich Übergewichtige zu. Sowohl im 

6MWT als auch im SCT zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen dem 

Gewicht und den erreichten Ergebnissen. Außerdem unterscheiden sich die 

Ergebnisse der Adipösen und der künstlich Übergewichtigen signifikant von den 

Normalgewichtigen. Beim 6MWT scheint der Gewichtseinfluss weniger relevant 

zu sein, dies ist am ehestens auf die Tatsache zurückzuführen, dass es sich beim 

6MWT um eine waagrechte Fortbewegung handelt und auf der Grundlage 

einfacher physikalischer Gesetze die Bewegung des Gewichts vor allem bei der 

vertikalen Komponente mehr Arbeit erfordert. 

Da der Gewichtseinfluss auf die Belastungstests bei den künstlich 

Übergewichtigen und Adipösen gleichsinnig verläuft, kann auch Hypothese 2 als 

bestätigt angesehen werden. 

In Zusammenschau dieser Erkenntnisse stellt die Interpretation der untersuchten 

Belastungstest bei Adipösen eine besondere Herausforderung dar. Um die CRF 

weder zu über- noch zu unterschätzen müssen dem BMI angepasste 

Referenzwerte verwendet werden oder weitere Studien zur besseren 

Standardisierung bei höheren BMI-Klassen durchgeführt werden. 

Aus vorliegender Studie können erste Referenzwerte für gesunde Adipöse im 

Alter von 21-30 Jahren erstellt werden (siehe Tabelle 4: Ergebnisse der 

BelastungstestsTabelle 4) 
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4.2.2 Korrelation der einfachen Belastungstests mit dem 

kardiopulmonalen Belastungstest 

Der CPET stellt den Goldstandard unter den Belastungstests dar. Deshalb 

wurden die untersuchten einfachen Belastungstests bei Adipösen mithilfe der 

VO2max evaluiert. Es zeigten sich moderat bis starke Korrelationen zwischen den 

einfachen Belastungstests und dem Goldstandard. Da bei Adipösen die 

VO2max/KG die CRF massiv unterschätzt, sollte für die Korrelationen die VO2max 

verwendet werden. 

4.2.2.1 Korrelation des 6 Minuten Gehtest mit der maximalen 

Sauerstoffaufnahme 

Die vorliegenden Daten zeigen eine moderate Korrelation (r = 0,582; p < 0,001) 

der 6MWD mit der VO2max bei Adipösen (siehe Abbildung 10A). Anderson und 

Nilsson (138) untersuchten junge gesunde Erwachsene und fanden keine 

Korrelation zwischen 6MWD und VO2max. Diese kontroversen Ergebnisse lassen 

vermuten, dass mithilfe des 6MWT die Schätzung der VO2max zwar möglich ist, 

jedoch lediglich richtungsweisend. Die Autoren diskutierten die submaximale 

Ausbelastung des kardiorespiratorischen Systems von Gesunden bei diesem 

Belastungstest als ursächlich, was ein verlässliches CRF-Ergebnis verhindert. In 

Studien wurde eine Belastung von 72 – 83 % der VO2max beim 6MWT 

beschrieben (27, 139, 140). Beim 6MWT handelt es sich um einen einfachen und 

in kurzer Zeit durchführbaren Belastungstest, der eine Näherung der VO2max 

angeben kann. Als Screeningverfahren ist er jedoch z.B. in der Lungenchirurgie 

nur bedingt geeignet wie in den Empfehlung der European Respiratory Soceity 

und European Society of Thoracic Surgery publiziert wurde (36). 

Die meisten Untersuchungen der Korrelation von 6MWT zum CPET bezogen 

sich auf die VO2max/KG, was aufgrund der Unterschätzung der CRF keinen 

verlässlichen Messwert bei Adipösen darstellt. Um die Ergebnisse mit der 

vorhandenen Literatur vergleichen zu können, wurde ebenfalls mit der VO2max/KG 

korreliert (siehe Abbildung 10B). In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich 

eine signifikante moderate Korrelation der VO2max/KG mit der 6MWD (r = 0,541, 

p < 0,001). Mänttäri et al. (27) beobachtete eine signifikante Korrelation bei 

Frauen (r = 0,437; p = 0,001) und Männern (r = 0,679, p = 0,001) für einen 

mittleren BMI von 24,2 kg/m², jedoch scheiterte dieses Model bei Adipösen. 

Šagát et al. (141) zeigten in deren älteren übergewichtigen Studienpopulation 

ebenfalls eine signifikante Korrelation (r = 0,71; p < 0,001). Zu anderen 

Ergebnissen kam Dourado et al. (28), sie untersuchten gesunde Übergewichtige 

und erkannte einen exponentiellen Zusammenhang mit einem berechneten 

Regressionskoeffizient von 0,74. Cataneo et al. (50) zeigte eine lineare 
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Korrelation (r = 0,611, p < 0,005) zwischen VO2max/KG und 6MWD, jedoch 

handelt es sich hierbei um Patienten, die eine Lungenfunktionsdiagnostik 

erhielten, es wurden keine anthropometrischen Werte angegeben und somit 

kann kein BMI ermittelt werden. Anderson und Nilsson (138) untersuchten junge 

gesunde Erwachsene und fanden eine geringe, nicht signifikante Korrelation 

zwischen 6MWD und VO2max/KG. Di Thommazo-Luporini et al. (139) erkannte 

eine signifikante Korrelation bei adipösen Frauen zwischen 6MWD und 

VO2max/KG (r = 0,43, p < 0,05). Aufgrund der eingeschränkten Datenlage bei 

Adipösen und der nicht adäquaten Abbildung der CRF durch VO2max/KG, lassen 

sich die vorliegenden Ergebnisse nur begrenzt mit der Literatur vergleichen. Auf 

Grundlage der in unserer Studie festgestellten moderaten Korrelation mit VO2max 

kann die Hypothese 3 in Bezug auf den 6MWT bei gesunden Adipösen 

unterstützt werden. 

4.2.2.2 Korrelation des Treppensteigtestes mit der maximalen 

Sauerstoffaufnahme 

Die vorliegenden Daten zeigen eine moderate Korrelation (p < 0,000, r = 0,572) 

der tSCT und eine starke Korrelation (p < 0,000, r = 0,822) des SCT-Index mit 

dem VO2max bei Adipösen (siehe Abbildung 11A und Abbildung 12A). Diese 

Korrelation lässt vermuten, dass der SCT, und besonders der SCT-Index, bei 

Adipösen sehr gut als einfacher Belastungstest zur Abschätzung der VO2max 

verwendet werden kann. Einige Studien nach verschieden durchgeführten 

Protokollen der SCTs mit Normalgewichten fanden eine Korrelation zwischen 

den SCT-Variablen und VO2max/KG (51, 56, 57, 59). Jedoch fehlen vor allem bei 

den Adipösen Untersuchungen hinsichtlich dieser Korrelation. Die vorliegende 

Studie unterstützt die vorhandene Korrelation und zeigt eine schwache bis 

moderate Korrelation des SCT mit der VO2max/KG bei Adipösen (tSCT: r = 0,711, 

p < 0,001; SCT-Index: r = 0,374, p = 0,003, siehe Abbildung 11B und Abbildung 

12B). Bei den Patienten zur Lungenfunktionsdiagnostik von Cataneo et al. (51) 

konnte eine moderate Korrelation bei deren Korrelat des SCT-Index mit 

VO2max/KG (r = 0,515; p < 0,005) und eine starke Korrelation bei der tSCT mit 

VO2max/KG (r = 0,707; p < 0,005) gezeigt werden. Die unterschiedlich starke 

Korrelation der tSCT und des SCT-Index mit VO2max und VO2max/KG ist auf die 

unterschiedliche Berücksichtigung des Körpergewichts zurückzuführen. Da es 

sich bei VO2max/KG, um ein für Adipöse nicht adäquate Darstellung der CRF 

handelt, gehen wir aufgrund des stärkeren Korrelationskoeffizienten davon aus, 

dass der SCT-Index die akkuratere Messung der CRF im Vergleich zur tSCT bei 

der untersuchten Gruppe darstellt. Die gute Korrelation im SCT lässt sich durch 

eine annähernd maximale Ausbelastung des kardiorespiratorischen Systems 

erklären. Beim Treppensteigen werden Werte von 84 – 94 % der VO2max erreicht 
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(142, 143). Somit könnte der hier vorgeschlagene einfache SCT mit dem SCT-

Index eine Alternative zum aufwendigen CPET bei Adipösen darstellen. Aufgrund 

der bekannten Datenlage wird Hypothese 3 in Bezug auf den SCT bestätigt. 

4.2.3 Optimaler einfacher Belastungstests für Adipöse 

Um den optimalen einfachen Belastungstest für Adipöse zu wählen, wurden die 

standardisierten Regressionskoeffizienten des 6MWT und SCT verglichen. Dies 

ergab eine moderate Korrelation (r = 0,507) beim 6MWT und eine moderate 

(tSCT: r = 0,474) bzw. starke Korrelation (SCT-Index: r = 0,758) beim SCT mit 

VO2max. Die erhobenen Ergebnisse zeigen deutlich, dass sich der SCT-Index bei 

jungen gesunden Adipösen am besten zur Einschätzung der CRF eignet. Dies 

lässt sich, wie oben erläutert durch die Ausbelastung des kardiorespiratorischen 

Systems während dieser einfachen Belastungstests erklären. Unsere Ergebnisse 

bestätigen die Überlegenheit des SCT gegenüber des 6MWT, wie bereits in den 

vorausgehenden Forschungen von Cataneo et al. (50) und Kubori et al (38) bei 

deren Patientenkollektiv gezeigt wurde. Somit wird mit unserer Studie und der 

Literatur die Hypothese 4, dass der SCT bei Adipösen geeigneter ist als der 

6MWT, belegt. Die VO2max könnte womöglich mit der vorgestellten 

Umrechnungsformel des SCT-Index abgeschätzt werden (siehe Formel 7). 
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4.3 Ausblick 

Weltweit leben derzeit mehr als 650 Millionen Adipöse (67) die insbesondere von 

einer einfachen CRF-Evaluation profitieren würden (86). Somit sind die 

vorliegenden Ergebnisse besonders für die klinischen Praxis relevant. Aufgrund 

des hohen Ressourcenaufwandes ist eine flächendeckende Einführung des 

CPET nicht vorstellbar. Einfache Belastungstests könnten hier als einfache, 

überall durchführbare, kostengünstige und schnelle Alternative zur Einschätzung 

der CRF Abhilfe schaffen. Insbesondere der SCT ist ein objektiver, leicht 

durchzuführender und ressourcenschonender Belastungstest, der stark mit der 

VO2max korreliert. Durch die fehlende organsystemspezifische Differenzierbarkeit 

des SCT, wird dieser den CPET als Goldstandard nicht vollständig ersetzen 

können. Jedoch könnte der CPET durch den SCT ergänzt und der CPET nur bei 

Grenzfällen zur finalen Entscheidungsfindung zwingend benötigt werden. Dies 

wurde bereits in der Lungenchirurgie zur Abschätzung des Operationsrisikos 

vorgeschlagen (42, 43, 48). Durch den Einsatz des SCT als kostengünstige 

Screening Methode könnte das Gesundheitssystems entlastet und die 

Patientensicherheit erhöht werden. Zum einen können direkt Kosten bei der 

Belastungsuntersuchung gespart werden, da nur selten eine teure CPET 

erforderlich ist. Zum anderen ist der SCT wie bereits mehrfach erwähnt, einfach, 

überall und in kurzer Zeit durchführbar. Deshalb könnte die Anzahl der 

durchgeführten Belastungstests ausgeweitet und die Patienten könnten z.B. mit 

dem neuen SCT präventiv von ihrem Hausarzt gescreent werden. Bei niedriger 

CRF könnte gezielt eingegriffen und somit die Morbidität und Mortalität 

entsprechend reduziert werden. Indirekt könnten hierdurch ebenfalls Kosten 

eingespart werden. Besonders bei Adipösen wäre eine Belastungsuntersuchung 

zur präoperativen Risikobewertung indiziert (74), was ebenfalls mit dem Einsatz 

des einfachen SCT verwirklicht werden könnte. 

Der Vergleich von Adipösen mit künstlich Übergewichtigen zeigte ähnliche 

Ergebnisse und stellt eine einfache Möglichkeit zur Simulation von Adipositas 

dar. Dieser Vergleich sollte Teil weiterer Studien sein. 

Um den SCT umfänglich in die Praxis integrieren und evidenzbasierte 

Entscheidungen treffen zu können, werden weitere Studien zur Reliabilität und 

Validität des vorgeschlagenen standardisierten Protokolls und der 

Umrechnungsformel des SCT-Index empfohlen. Auch Maffiuletti et al (4) warnte 

bei der bisher geringen Datenlage davor, Therapieevaluationen und 

Verlaufsbeurteilungen mittels SCT allein zu werten. Es sollten Referenzwerte für 

eine große BMI-Spannbreite etabliert werden, um die CRF mit dem 

Gewichtseinfluss nicht zu über- oder unterschätzen.   
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