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Protokollabhängige Effekte

Basierend auf spezifi schen Hypoxiereaktionen werden (verein-
facht) 5 IH-Protokolle unterschieden:

1. Sinusoidale Zyklen mit 30–90 Sekunden dauernden hypoxi-
schen Phasen über 7–8 Stunden pro Tag über mehrere Wochen 
(Monate, Jahre)

2. IH in Ruhe mit einer Zyklusdauer von 2–10 Minuten für 
1–2 Stunden pro Tag über 2–4 Wochen

3. 1- bis 2-stündige Hypoxie in Ruhe pro Tag über 5 Tage

4. IH in Ruhe für mehr als 90 min (bis Stunden) pro Tag oder jeden 
2. Tag über 2–6 Wochen

5. IH mit Belastung für 30 min bis 2 Stunden pro Tag oder jeden 
2. Tag über 2–6 Wochen
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Abstract

Intermittent hypoxia (IH) is defi ned as repeated episodes of hyp-
oxia interspersed with normoxic periods. Hypoxic episodes are 
created by exposure to natural high altitude, sojourns in hypobaric 
chambers or by breathing hypoxic gas mixtures in normobaric 
conditions. 
IH has been suggested to improve exercise performance, to accli-
matize before going to high altitude or for prevention and treatment 
of various illnesses. IH is characterised by a progressive increase 
in ventilation, adaptations of the haematopoietic and cardio-cir-
culatory systems, to enhance oxygen delivery to the tissues, and 
alterations on the tissue level to optimise the utilisation of oxygen, 
and to improve immune system functions. Based on the reported 
IH-effects at least 5 IH protocols can be distinguished:
1. Short cycles of 30–90 s hypoxia for 7–8 hours per day over 

weeks to years
2. IH at rest with a cycle length of 2–10 min for 1–2 hours per day 

over 2–4 weeks
3. 1–2 hours hypoxia at rest per day for 5 days
4. IH at rest for more than 90 min (to hours) per day over 

2–6 weeks
5. IH with exercise for 30 min to 2 hours per day over 2–6 weeks

The various types of IH protocols seem to evoke different adapta-
tion effects also depending on the health and training state.

Key words: 
intermittent hypoxia, adaptations, exercise performance, training, 
therapy

Zusammenfassung

Unter intermittierender Hypoxie (IH) wird die wiederholte Sauer-
stoffmangelexposition, unterbrochen von normoxischen Phasen, 
verstanden. Der Sauerstoffmangel kann durch natürlichen Höhen-
aufenthalt, durch Aufenthalt in hypobaren oder hypoxischen nor-
mobaren Kammern oder durch Atmung eines Sauerstoffmangel-
gemisches über eine Maske erzeugt werden. 
Es wurde mehrfach berichtet, dass IH erfolgreich zur Leistungsstei-
gerung, zur Höhenvorbereitung sowie zur Prävention und Therapie 
verschiedener Erkrankungen eingesetzt wurde. IH ist charakteri-
siert durch eine Zunahme der Ventilation in Hypoxie, durch Ad-
aptation des hämatopoietischen und Herzkreislauf-Systems, durch 
verbesserte Sauerstoffversorgung der Gewebe, eine Optimierung 
der Sauerstoffausnutzung und eine Funktionsverbesserung des Im-
munsystems. Basierend auf den berichteten IH-Effekten können 
zumindest 5 IH-Protokolle unterschieden werden:
1. Kurze Zyklen mit 30–90 s Hypoxie für 7–8 Stunden pro Tag 

über Wochen bis Jahre
2. IH in Ruhe mit einer Zyklusdauer von 2–10 min für 1–2 Stunden 

pro Tag über 2–4 Wochen
3. 1–2 Stunden Hypoxie in Ruhe pro Tag für 5 Tage
4. IH in Ruhe für mehr als 90 min (bis Stunden) pro Tag über 

2–6 Wochen
5. IH mit Belastung für 30 min bis 2 Stunden pro Tag über 

2–6 Wochen 

Die unterschiedenen Protokolle scheinen auch in Abhängigkeit 
des Gesundheits- und Trainingszustandes unterschiedliche Effekte 
hervorzurufen.  

Schlüsselwörter:
intermittierende Hypoxie, Adaptation, Leistungsfähigkeit, Trai-
ning, Therapie

Defi nition

Unter intermittierender Hypoxie (IH) wird die wiederholte Sauer-
stoffmangelexposition, unterbrochen von normoxischen Phasen, 
verstanden. Der Sauerstoffmangel kann durch natürlichen Hö-
henaufenthalt, durch Aufenthalt in hypobaren oder hypoxischen 
normobaren Kammern oder durch Atmung eines Sauerstoffman-
gelgemisches über eine Maske erzeugt werden. Dauer, Intensität 
und Wiederholungzahl der Sauerstoffmangelperioden und Dauer 
der dazwischen liegenden normoxischen Phasen können beliebig 
variiert werden [1]. Auch wenn feststeht, dass jede Hypoxieex-
position adaptive Effekte hervorruft, so ist vielfach noch unklar, 
welches Protokoll welche Effekte bei welchen Personen bewirkt 
[1, 2]. Es wird daher in den nachfolgenden Ausführungen versucht, 
eine repräsentative Auswahl mehrfach untersuchter IH-Protokolle 
und der durch diese hervorgerufenen physiologischen und patho-
physiologischen Adaptationseffekte darzustellen. 
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1. Sinusoidale Zyklen mit 30–90 Sekunden dauernden 
 hypoxischen Phasen über 7–8 Stunden pro Tag 
 über mehrere Wochen (Monate, Jahre)

Diese Form der IH tritt bei Personen mit obstruktiver Schlaf -
apnoe (OSA) auf, charakterisiert durch wiederholte Obstruktion 
der oberen Luftwege während des Schlafes. Im Unterschied zu den 
anderen IH-Protokollen treten dabei Hypoxie und Hyperkapnie 
gleichzeitig auf [3]. Wie auch bei den anderen Formen der IH ent-
wickelt sich bei den Patienten mit OSA, zumindest im Anfangssta-
dium der Atemstörung, eine gesteigerte Atemantwort auf Hypoxie 
[2]. Dies kann als Adaptation verstanden werden, um der Hypoxie 
entgegenzuwirken. Allerdings treten mit zunehmender Dauer des 
Bestehens dieser Atemstörung negative Auswirkungen auf, unter 
denen besonders Bluthochdruck zu erwähnen ist, der eng mit einer 
Erhöhung des Sympathikotonus in Zusammenhang steht [4]. Als 
möglicher Ort der Adaptation kommt die sympatho-exzitatori-
sche Region der rostralen ventrolateralen Medulla in Frage, deren 
Neurone sensitiv auf Hypoxie reagieren [5]. Dieses Beispiel zeigt, 
dass bei chronischer IH negative Effekte auftreten können, die 
bei den zeitlich begrenzten IH-Formen nicht beobachtet werden. 
Von zukünftiger Forschung wird daher besonders erwartet, dass 
jene Grenzen aufgezeigt werden, wo IH mit reversiblen oder gar 
irreversiblen negativen Folgen verbunden ist.

2. IH in Ruhe mit einer Zyklusdauer von 2–10 Minuten 
 für 1–2 Stunden pro Tag über 2–4 Wochen

Russische Ärzte setzen diese Form der IH seit vielen Jahren beson-
ders zu therapeutischen Zwecken ein [6, 7, 8]. Erfolge werden u.a. 
bei der Behandlung von chronisch obstruktiver Lungenerkrankung 
(COPD) [9] und Asthma [10], bei Bluthochdruck [11], Herz-Rhyth-
musstörungen [12], Diabetes mellitus [13], Morbus Parkinson [14], 
atopischer Dermatitis [15] und psychischen Erkrankungen [16, 17] 
berichtet. 
 Wir konnten nach einer 3-wöchigen Anwendung dieses IH-
Protokolls (3–5 Perioden 3–5/3 min Hypoxie/Normoxie 5-mal 
pro Woche; FiO2: 14–10%) eine gesteigerte Belastungstoleranz 
am Fahrradergometer bei älteren, untrainierten Menschen mit und 
ohne vorangegangenen Herzinfarkt beobachten [18]. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe (–3%) war bei den Personen nach IH-Training 
die maximale Sauerstoffaufnahme um 6,2% gesteigert (p < 0,001). 
Diese Steigerung war mit einer (geringfügig) erhöhten Hämoglo-
binkonzentration und einer verminderten Abnahme der arteriellen 
Sauerstoffsättigung bei Belastung verbunden. Bei submaximaler 
Belastung (1 Watt/kg) waren Herzfrequenz, Blutdruck, Laktat-
konzentration und subjektives Belastungsempfi nden signifi kant 
vermindert (Abb. 1). Personen mit und ohne vorangegangenen 
Herzinfarkt zeigten ähnliche IH-Effekte. 
 Ob diese kurzzeitigen IH-Expositionen jedoch zur Leistungs-
steigerung bei Athleten führen können, ist noch relativ wenig 
untersucht und wird kontrovers diskutiert [19, 20, 21].
 Kolchinskaya berichtete schon 1993 über positive Effekte eines 
IH-Trainings auf die Ausdauerleistung bei gut trainierten Sport-
lern. 111 Athleten verschiedener Sportarten absolvierten ein 14-
tägiges IH-Training. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (108 Athle-
ten) bewirkte das IH-Training eine Verbesserung der maximalen 
Ausdauerleistung als auch der Arbeitsökonomie [19]. 
 Zur gleichen Zeit stellten auch Savchenko und Yugai Verbesse-
rungen der Ausdauerleistungsfähigkeit nach einem 14-tägigen IH-
Training fest [20]. 11 trainierte Volleyball-Spieler steigerten ihre 
Gesamtarbeit am Fahrradergometer um 36%. Bei vergleichbaren 
submaximalen Belastungen wiesen sie eine um 10% verbesserte 
Arbeitsökonomie auf. Bei dieser Belastungsintensität waren das 
Atemminutenvolumen um 9% und die Herzfrequenz um 6% nach 
dem IH-Training reduziert. Die Kontrollgruppe zeigte keine Ver-
änderungen. 
 Im Gegensatz dazu fanden Julian et al. keine Beeinfl ussung 
der Leistungsfähigkeit (maximale Sauerstoffaufnahme, 3000-m- 
Lauf, Bewegungsökonomie) oder der Erythropoiese nach einem 

ähnlichen IH-Protokoll über 4 Wochen. Jeweils 7 hochtrainierte 
Läufer absolvierten ein IH-Training (5/5 min Hypoxie/Normoxie 
über 70 min pro Tag, 5 mal pro Woche; 12% FiO2 in der 1. Woche, 
11% FiO2 in der 2. Woche, 10% FiO2 in der 3. und 4. Woche) oder 
führten dasselbe Atemprogramm bei Normoxie durch [21]. 
 Diesen Untersuchungsergebnissen zufolge könnte vermutet wer-
den, dass bei untrainierten Personen und Athleten mit noch nicht 
hochentwickelter Ausdauerleistungsfähigkeit eher positive IH-Ef-
fekte zu erwarten sind als bei hochtrainierten Ausdauersportlern.
 Unter möglichen Mechanismen, über die IH zur verbesserten 
Hypoxietoleranz, zu verminderter Krankheitsanfälligkeit, bezie-
hungsweise besserer Krankheitsbewältigung und Leistungssteige-
rung beitragen kann, werden folgende diskutiert:

2.1 Steigerung der Atemantwort auf Hypoxie
2.2 Erhöhte Lungenperfusion und -diffusion
2.3 Gesteigerte NO-Produktion
2.4 Gesteigerte Abwehr von Sauerstoffradikalen
2.5 Effi zientere mitochondriale ATP-Produktion
2.6 Steigerung des parasympathischen Tonus
2.7 Stimulation der Erythropoiese

2.1 Steigerung der Atemantwort auf Hypoxie (Hypoxic Ventila-
tory Response, HVR)

Es besteht kein Zweifel, dass IH von etwas längerer Dauer (Minu-
ten, Stunden, Tage) zu einer Steigerung der HVR führt, die auch 
nach Absetzen der Hypoxieexposition über mehrere Tage (Wo-
chen) erhalten bleibt [22, 23]. Während sehr kurze IH-Zyklen (vgl. 
OSA), zumindest im Tierversuch, zu erhöhter Empfi ndlichkeit der 
Karotiskörperchen auf nachfolgende Hypoxieexposition führten 
[24], zeigten etwas längere Expositionen, wie bei kurzfristigen 
Höhenaufenthalten, diese Empfi ndlichkeitssteigerung nicht [2]. Es 
wird in diesem Fall daher auf eine veränderte Verarbeitung der Ka-
rotiskörperchen-Impulse im ZNS geschlossen [2]. Dieses Beispiel 
macht deutlich, dass Unterschiede in der IH-Zyklusgestaltung für 
unterschiedliche Adaptationen verantwortlich sind. 

2.2 Erhöhte Lungenperfusion und -diffusion

Einige Autoren berichten über Hinweise, dass IH zur Steigerung 
des alveolären Blutfl usses, des Ventilations-Perfusions-Matchings 
und der Lungendiffusionskapazität bei körperlicher Belastung 
führt [25, 26]. Besonders beim Höhenbergsteigen oder anderen 
Ausdauerleistungen in der Höhe oder bei Bestehen bestimmter 
Erkrankungen könnten diese Adaptationen zur Aufrechterhaltung 
der Leistungsfähigkeit wesentlich beitragen.

Abbildung 1: Veränderung von kardio-respiratorischen Reaktionen (Mit-
telwerte, SEM) bei submaximaler Belastung (1 Watt/kg) nach einem 
3-wöchigen Atemprogramm (Hypoxie; N = 8, Kontrolle; N = 8) bei älte-
ren Männern mit und ohne koronare Herzkrankheit [18].
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2.3 Gesteigerte NO-Produktion

Zu den Adaptationen durch IH dürften auch Veränderungen im 
NO(Stickoxid)-Stoffwechsel zählen. Die Vermeidung von NO-
Überproduktion und NO-Mangel nach IH wird als Erklärung für 
positive Auswirkungen auf die Blutdruckregulation angesehen  
[27]. Andererseits scheint auch die mitochondriale Funktion durch 
NO-abhängige Reaktionen beeinfl usst zu werden [6]. 

2.4  Gesteigerte Abwehr von Sauerstoffradikalen und Adaptation 
des Immunsystems

Während der Reoxygenierung in den normoxischen Phasen nach 
Hypoxieexposition können Sauerstoffradikale gebildet werden. Es 
wird vermutet, dass nach mehrfacher Reoxygenierung, wenn das 
anschliessende normoxische Intervall lang genug ist, der Organis-
mus sein Abwehrsystem gegenüber diesen Radikalen stärkt [28, 
29]. Die mit der IH verbundene Steigerung von antioxidativen 
Enzymen und Stressproteinen bedeutet Schutz auch in anderen 
Stresssituationen, wie z.B. Erkrankung. Dieser Mechanismus wird 
als ein wesentlicher Pfeiler für die Wirksamkeit der IH bei der 
Vorbeugung und Behandlung verschiedener Erkrankungen ange-
sehen [28, 29].
 Bailey et al. zeigten, dass IH eine günstige Adaptation des Im-
munsystems mit reduzierter Infektanfälligkeit hervorrufen kann, 
während kontinuierlicher Höhenaufenthalt mit einer nur inadäqua-
ten Adaptation verbunden zu sein scheint [30]. 

2.5 Effi zientere mitochondriale ATP-Produktion

Russische Forscher fanden, dass unter hypoxischen Bedingungen 
der mitochondriale Enzymkomplex I besonders sensibel reagiert 
und reversibel inhibiert wird (Übersicht in [6]). Es wird vermutet, 
dass individuelle Unterschiede in der Hypoxietoleranz besonders 
in der unterschiedlichen Empfi ndlichkeit des mitochondrialen 
Enzymkomplexes I begründet sind. IH scheint Veränderungen 
des mitochondrialen Energiestoffwechsels mit den Folgen grös-
serer Hypoxietoleranz und ökonomischerer Sauerstoffverwertung 
zu bewirken. Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass die 
Phosphorylisierungsrate (ATP pro O2) durch IH gesteigert wurde 
[6, 31]. Diese Beobachtung könnte durchaus die Verbesserungen 
der aeroben Leistungsfähigkeit nach IH miterklären. 

2.6 Steigerung des parasympathischen Tonus

Akute Hypoxieexposition führt zu einer Steigerung des sympa-
thischen Tonus, der durch einen Anstieg der Ruheherzfrequenz 
gekennzeichnet ist [32]. Mit zunehmender Dauer des Höhenauf-
enthaltes oder nach IH ist dieser Anstieg nicht mehr oder nur noch 
gering ausgeprägt. Mehrere Untersuchungen deuten darauf hin, 
dass durch IH besonders der parasympathische Tonus erhöht wird 
[33]. Dies würde auch die nach IH gezeigten niedrigeren Herz-
frequenz- und Blutdruckwerte und die damit verbundene Steige-
rung der aeroben Leistungsfähigkeit und Belastungstoleranz mit-
erklären [18, 34].

2.7 Stimulation der Erythropoiese 

Die Stimulation der Erythropoiese führt zur Erhöhung der Hämo-
globinmasse und der Sauerstofftransportkapazität und damit zur 
Steigerung der aeroben Leistungsfähigkeit [35]. Es ist bekannt, 
dass aber eine Mindestdauer von etwa 90 min Hypoxie notwendig 
ist, um eine wirksame Erythropoietin(EPO)-Konzentrationserhö-
hung zu bewirken [36]. Knaupp et al. demonstrierten, dass die 
tägliche Gesamthypoxiedauer entscheidend ist und dass es keinen 
Unterschied macht, ob die Hypoxieexposition kontinuierlich oder 
intermittierend geschieht [37]. Dennoch ist es schwer vorstellbar, 
über dieses IH-Protokoll die Erythropoiese tatsächlich wirksam 
zu stimulieren. Allerdings berichteten Gulyaeva and Tkatchouk, 
dass, im Gegensatz zu den ersten 3 IH-Sitzungen, nach der vier-
ten Sitzung ein signifi kanter EPO-Anstieg zu beobachten war 

[38].  Derzeit bleibt aber noch unklar, wie weit die Sensitivität der 
EPO-Produktion und der Erythropoiese durch vorangehende IH-
Sitzungen verändert wird.   

3. 1- bis 2-stündige Hypoxie in Ruhe pro Tag über 5 Tage

Dieses Protokoll basiert vor allem auf den Untersuchungsergebnis-
sen von Garcia et al., die die Atemantwort auf Hypoxie nach IH und 
kontinuierlicher Höhenexposition verglichen [39, 40]. Sie zeigten, 
dass eine intermittierende Exposition (13% O2 über 2 Stunden pro 
Tag) über 12 Tage einen Anstieg der HVR bis zum 5. Tag bewirkte, 
welcher an den nachfolgenden Tagen wieder abnahm. Im Vergleich 
dazu erforderte es einen 2-wöchigen kontinuierlichen Höhenauf-
enthalt, um eine ähnliche HVR wie nach 5 Tagen IH hervorzuru-
fen. Die nach 5 Tagen erhöhte HVR bleibt zumindest für 1 Woche 
bis zu 1 Monat erhalten [22, 23]. Daher eignet sich dieses Protokoll 
besonders zur Vorbereitung für einen Höhenaufenthalt (Trekking, 
Expedition). Wir hatten in den letzten Jahren vielfach die Mög-
lichkeit, Höhenbergsteiger mit und ohne Neigung höhenkrank zu 
werden, durch 5-mal 1–2 Stunden Aufenthalt in einer normobaren 
Hypoxiekammer vorzubereiten. Es konnte während der simulier-
ten Höhenexposition eine zunehmend gesteigerte Atemantwort als 
auch eine auffallend gute Verträglichkeit des nachfolgenden na-
türlichen Höhenaufenthaltes beobachtet werden. Beidleman et al. 
demonstrierten die Effektivität einer Vorakklimatisation anhand 
einer 3-wöchigen simulierten Höhenexposition (4300 m, 4 h/d, 
5-mal pro Woche) [41]. 

4. IH in Ruhe für mehr als 90 min (bis Stunden) pro Tag 
 oder jeden 2. Tag über 2–6 Wochen

Besonders dann, wenn neben anderen IH-Effekten auch jene einer 
gesteigerten Erythropoiese und der damit verbundenen Zunahme 
von Hämoglobinmasse und Sauerstofftransportkapazität als Ba-
sis für eine Steigerung der aeroben Leistungsfähigkeit erwünscht 
sind, sind prolongierte Höhenaufenthalte notwendig [37]. Vermut-
lich alle Körperzellen besitzen einen Sauerstoffsensor in Form 
der hypoxia inducible factor-1α prolyl-hydroxylase (HIF-PH) [42]. 
Neben anderen O2-abhängigen Faktoren führt O2-Mangel in der 
Niere zur Bildung von EPO, welches nachfolgend die Neubildung 
von Erythrozyten im Knochenmark hervorruft. Der HIF1-Kom-
plex bindet dabei an das Hypoxia-Antwort-Element und führt da-
durch zur EPO-Bildung. Der HIF1-Komplex wird aus HIF-1α und 
HIF-1β gebildet. HIF-1α wird unter hypoxischen Bedingungen 
stabilisiert. Unter normoxischen Bedingungen wird HIF-1α sofort 
degradiert, wodurch die Genaktivierung zur EPO-Bildung wieder 
eingestellt wird [36]. Die EPO-Bildung beginnt ab einer arteriellen 
Sauerstoffsättigung (SaO2) von etwa 95% und steigt mit abfallen-
der Sättigung an. Dies macht einen Höhenaufenthalt in mindestens 
2000 m notwendig, um eine Hämoglobinzunahme zu bewirken. 
Bewohner von Höhenlagen in 2600 m weisen eine um 10–20% 
erhöhte Menge an Erythrozyten auf [36, 43]. Bemerkenswert ist 
die Tatsache, dass die HIF-1α-Zunahme in unterschiedlichen 
Geweben bei unterschiedlichen Hypoxiegraden erfolgt. So führt 
beispielsweise im Gehirn eine geringfügige FiO2-Abnahme von 
21 auf 18% schon zur HIF-1α-Akkumulation [36].
 Die minimale Höhenaufenthaltsdauer um die EPO-Produktion 
zu stimulieren liegt zwischen 84 und 120 Minuten [37]. Deshalb 
werden für Athleten Mindestaufenthaltszeiten von 90 min emp-
fohlen, die aber täglich oder zumindest jeden zweiten Tag für 
mindestens 2–4 Wochen wiederholt werden müssen. 
 Rodriguez et al. untersuchten Effekte 90-minütiger passiver 
Höhenexposition (bis 5500 m) 3-mal pro Woche über 3 Wochen  
[44]. Am Ende der simulierten Höhenexposition oder während der 
nachfolgenden 14 Tage waren die Hämatokritwerte von 42,5 auf 
45,1%, die Erythrozytenzahlen von 4,55 x 106 auf 4,86 x 106/µl 
und die Hämoglobinkonzentrationen von 14,3 auf 16,2 g/dl ange-
stiegen (P < 0,01). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass schon 
relativ kurze, aber intensive (bis 5500 m) Höhenexpositionen 
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die Erythropoiese wirksam stimulieren können, zumindest aber 
Hämoglobinkonzentration und Hämatokrit ansteigen lassen.
 Levine und Stray-Gundersen sind als Pioniere dieser Form des 
IH-Trainings anzusehen, die allerdings niedrigere Höhen mit län-
geren Aufenthalten wählten [45]. Sie untersuchten 39 hochtrainier-
te Läufer, die zufällig in 3 Gruppen unterteilt wurden: «high-low» 
(N = 13), Aufenthalt in 2500 m und Training in 1250 m; «high-
high» (N = 13), Aufenthalt und Training in 2500 m; und «low-low» 
(N = 13), Aufenthalt und Training in 150 m. Beide Höhengruppen 
verbesserten ihre VO2max (5%) in direktem Verhältnis zur Zunah-
me des Erythrozyten-Gesamtvolumens (9%; r = 0,37, P < 0,05). 
Keine Veränderungen wurden in der Kontrollgruppe beobachtet. 
Die 5-km-Zeit war nur in der «high-low»-Gruppe verbessert (13,4 
+/– 10 s), in direktem Verhältnis zur VO2max-Steigerung (r = 0,65, 
P < 0,01). 
 Ashenden et al. führten ein ähnliches Experiment in simulierter 
Höhe von 3000 m über 23 Tage durch [46]. Die Athleten ver-
brachten 8–10 Stunden in einem «Stickstoffhaus» und trainier-
ten in Tallage («high-low»-Gruppe) oder schliefen und trainierten 
in Tallage (Kontrollgruppe). Eine Veränderung der Hämoglobin-
masse konnte in keiner der Gruppen festgestellt werden. 
 Rodriguez et al. untersuchten die Effekte hypobarer Hypoxie 
mit und ohne gleichzeitige (geringe) körperliche Aktivität bei 
17 Mitgliedern von 3 Expeditionen in grosse Höhen [47]. Die 
Probanden hielten sich an insgesamt 9 Tagen für 3–5 Stunden pro 
Tag in einer hypobaren Kammer auf, wobei die simulierte Höhe 
allmählich von 4000 auf 5500 m gesteigert wurde. Eine Gruppe 
(N = 7; HE-Gruppe) führte in der simulierten Höhe moderate 
körperliche Aktivität (ca. 100 Watt am Fahrradergometer) aus. Die 
zweite Gruppe (N = 10; H-Gruppe) hielt sich ruhend in der Höhe 
auf. Zwischen den Gruppen wurden keine signifi kanten Unter-
schiede gefunden, was darauf hindeutet, dass lediglich der Höhen-
aufenthalt entscheidend für beobachtete Anpassungen war. Nach 
der Akklimatisationsperiode waren die Belastungszeit (+3,9%; 
P < 0,01) und die maximale Ventilation (+5,5%; P < 0,05) bei 
der Ausbelastungsergometrie in Tallage signifi kant gesteigert und 
die individuellen Laktat-Leistungskurven nach rechts verschoben 
(P < 0,05). Gleichzeitig waren Hämatokritwerte (42,1 vs. 45,1%; 
P < 0,0001), Erythrozytenzahl (5,16 vs. 5,79 x 106/µl; P < 0,0001), 
die Retikulozytenzahl ( P < 0,001) und die Hämoglobinkonzentra-
tion (14,2 vs. 16,7 g/dl; P < 0,002) erhöht. Diese Ergebnisse bekräf-
tigen wiederum, dass schon relativ kurzzeitige IH-Expositionen 
(grosse Höhen!) die Erythropoiese stimulieren könnten, zumindest 
aber mit einer Verbesserung der aeroben Leistungsfähigkeit ein-
hergehen. Ob der Höhenaufenthalt passiv oder aktiv gestaltet wird, 
scheint allerdings keine bedeutende Rolle zu spielen. 
 Gore et al. fanden, dass nach 23 Tagen «live high-train low»  
(3000 m, 600 m) die Bewegungsökonomie von Ausdauerathleten 
am Fahrradergometer um 0,8% (P < 0,05) verbessert war [48]. 
Gleichzeitig stellten sie eine erhöhte muskuläre Pufferkapazität 
nach dem Höhenaufenthalt fest.
 Katayama et al. studierten IH-Effekte bei trainierten Läufern 
[49]. 15 Probanden wurden zufällig der Hypoxiegruppe (N = 8) 
oder der Kontrollgruppe (N = 7) zugeteilt. Die Hypoxiegruppe 
hielt sich passiv für 3 Stunden pro Tag an 14 Tagen in normobarer 
Hypoxie (12,3% Sauerstoff) auf. VO2 bei gleicher submaximaler 
Belastung war in der Hypoxiegruppe in Tallage signifi kant ver-
mindert (P < 0,05) und die 3000-m-Zeit war tendenziell verbessert 
(P = 0,06). Keine Veränderungen wurden in der Kontrollgruppe 
beobachtet. In beiden Gruppen blieben VO2max und hämatologi-
sche Parameter unverändert. Die Autoren vermuten, dass die IH-
Exposition zur verbesserten Laufökonomie und damit verbunde-
nen Leistungssteigerung führte. Bemerkenswert ist, dass die oben 
gezeigten hämatologischen Veränderungen in diesem Experiment 
nicht beobachtet werden konnten. 
 Auch Saunders et al. untersuchten Höheneffekte (20 Tage) auf 
die Laufökonomie (RE) in 22 Spitzenläufern [50]. Die Proban-
den wurden 3 Gruppen zugeteilt: «live high» (simulierte Höhe 
von 2000–3100 m) – «train low» (LHTL; natürliche Höhe von 
600 m), «live moderate-train moderate» (LMTM; natürliche Höhe 
von 1500–2000 m), oder «live low-train low» (LLTL; 600 m). 

Die RE wurde bei 3 submaximalen Laufgeschwindigkeiten (14, 
16, und 18 km/h) vor und nach der entsprechenden Intervention 
bestimmt. Im Vergleich zu LMTM und LLTL war VO2 in LHTL 
bei diesen Geschwindigkeiten um durchschnittlich 3,3% niedriger 
(P = 0,005). Der Respiratorische Quotient, die Herzfrequenz, die 
Hämoglobin- und Laktatkonzentrationen wurden durch keine der 
Interventionen verändert. Warum Katayama et al. und Saunders et 
al. [49, 50] nicht jene hämatologischen Veränderungen beobachten 
konnten, wie sie von Rodriguez et al. und Levine et al. [44, 45, 47] 
beschrieben wurden, bleibt unklar. Möglicherweise spielen ne-
ben unterschiedlichen individuellen Hypoxiereaktionen auch der 
individuelle Trainingszustand und besonders die Gestaltung der 
IH eine Rolle. Wie weit die hämatologischen Veränderungen bei 
den kurzzeitigen Hypoxieexpositionen tatsächliche Erythropoiese 
bedeuten, ist unsicher. Es ist bekannt, dass akuter Höhenaufent-
halt zu gesteigerten Hämoglobin- und Hämatokritwerten durch 
Hämokonzentration führt und dabei auch die Retikulozytenzahl 
durch Freisetzung unreifer Erys aus dem Knochenmark anstei -
gen kann [51]. Klinische Beobachtungen belegen, dass mindes -
tens 2 Wochen regelmässige EPO-Injektionen nötig sind, bis die 
Erythrozytenmasse messbar ansteigt [52].
 Dennoch lassen die vorgestellten Ergebnisse und allgemeine 
Adaptationsgesetzmässigkeiten vermuten, dass besonders die pro-
gressive Gestaltung der passiven, intermittierenden Höhenexpo-
sition (allmähliche Zunahme von Dauer und Intensität) deutliche 
hämatologische Reaktionen und aerobe Leistungsverbesserungen 
hervorrufen. Gleichbleibende Hypoxiereize scheinen vorrangig die 
Bewegungsökonomie positiv zu beeinfl ussen.  

5. IH mit Belastung für 30 min bis 2 Stunden pro Tag 
 oder jeden 2. Tag über 2–6 Wochen

Komplexe Interaktionen zwischen IH- und Belastungsadaptations-
effekten erschweren den gezielten Einsatz beider Massnahmen. Je 
nach Ziel des Einsatzes kann IH in Ruhe oder bei gleichzeitiger 
Belastung geeignet sein. Katayama beispielsweise zeigte, dass eine 
Steigerung der HVR bei gleichzeitiger Belastung in Hypoxie ver-
hindert wird [53]. Auch das von Levine et al. propagierte «living 
high, training low» favorisiert den Ruhehöhenaufenthalt, um be-
sonders die Stimulation der Erythropoiese und der damit verbun-
denen Erhöhung der Sauerstofftransportkapazität zu nutzen [45]. 
Da die aerobe Leistungsfähigkeit mit zunehmender Höhe abnimmt 
(1% pro 100 m ab 1500 m) [54], muss die Trainingsintensität in der 
Höhe (bei Belastungen grosser Muskelgruppen wie beim Laufen, 
Skilanglaufen, Radfahren, Schwimmen etc.) reduziert werden. Da 
weder die Arbeitsmuskulatur noch das Herzkreislaufsystem ähn-
lich intensiv wie in Tallage belastet werden, sind auch verminderte 
Trainingseffekte zu erwarten. Allerdings können strukturelle Ver-
änderungen der Arbeitsmuskulatur, Trainingseffekte des Atemsys-
tems, eine Abnahme der Dyspnoeschwelle und eine Steigerung der 
Laktattoleranz beobachtet werden. Vogt et al. und Hoppeler und 
Vogt haben gezeigt, dass IH mit körperlicher Belastung zu spezi-
fi schen molekularen Reaktionen im Muskelgewebe führt [55, 56]. 
Besonders hohe Belastungsintensität in Hypoxie bewirkte eine  
Zunahme der Myoglobinkonzentration und der Kapillarendichte 
der Arbeitsmuskulatur. 
 Während das Training beim kontinuierlichen Höhenaufenthalt 
eher zu einer Abnahme von Muskelgewebe führt, adaptiert die 
Muskulatur bei intermittierendem Höhentraining normal oder so-
gar gesteigert, trotz der deutlich geringeren absoluten Belastung  
[57]. 
 Emonson et al. liessen jeweils 9 untrainierte Personen 45 min 
3-mal pro Woche über 5 Wochen in simulierter Höhe von etwa 
2500 m beziehungsweise Tallage trainieren [58]. Beide Gruppen 
verbesserten ihre VO2max um 10–15%. Das Höhentraining erwies 
sich allerdings als nicht signifi kant (aber tendenziell) effektiver als 
das Taltraining.
 Bei normal trainierten Personen konnte eine Beeinfl ussung der 
Leistungsfähigkeit in Tallage nach relativ kurzzeitigen «Höhen-
aufenthalten» beobachtet werden. Bailey et al. liessen 34 gesunde 
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Personen für 20–30 min pro Tag (3-mal pro Woche über 4 Wo-
chen) in normobarer Hypoxie (16% FiO2) oder Normoxie trainie -
ren [34]. Während günstige metabolische Veränderungen in bei-
den Gruppen auftraten, war in der Hypoxiegruppe die maximale 
Sauerstoffaufnahme verbessert (+470 ml/min) und der maximale 
systolische Blutdruck (–10 mmHg) und das maximale Doppel -
produkt (–1400) reduziert.
 Meeuwsen et al. untersuchten, in welchem Ausmass ein Training 
unter hypoxischen Bedingungen die Talleistungsfähigkeit beein-
fl ussen kann [59]. 16 Spitzen-Triathleten trainierten 10 Tage lang 
täglich 2 Stunden auf einem Fahrradergometer in einer hypobaren 
Kammer auf einer simulierten Höhe von 2500 m (N = 8) oder in 
Tallage (N = 8). 9 Tage nach dem Hypoxietraining wurden eine 
7-prozentige Verbesserung der relativen VO2max und ein 7,4-pro-
zentiger Anstieg der maximalen Leistung beobachtet. Besonders 
die anaerobe Leistungsfähigkeit (Wingate-Test) war zu diesem 
Zeitpunkt signifi kant verbessert (mean power und peak power 
+5%). Keine Veränderungen konnten in der Kontrollgruppe fest-
gestellt werden. Die Autoren führten diese Ergebnisse vor allem 
auf muskuläre Adaptation zurück.
 Ventura et al. [60] haben die Auswirkungen eines in das normale 
Training integrierten Höhentrainings (3200 m) bei hochtrainier-
ten Radfahrern untersucht. 3 Trainingseinheiten pro Woche wur-
den 6 Wochen lang absolviert. Im Vergleich zur Kontrollgruppe 
konnten keine Leistungsverbesserungen, weder unter hypoxischen 
noch unter normoxischen Bedingungen, festgestellt werden. 
 Aus der noch sehr uneinheitlichen Datenlage können derzeit 
folgende Vermutungen extrahiert werden (vgl. auch Tab. 1):
 Eine progressive Gestaltung des simulierten Höhenaufenthaltes 
(4000–5500 m) in Ruhe über 90 Minuten bis mehrere Stunden 
pro Tag für beispielsweise 10–15 Tage in 2–3 Wochen dürfte 
günstige hämatologische Veränderungen mit gesteigerter aerober 
Leistungsfähigkeit bewirken. Die IH-Gestaltung bei gleichblei-
bender Höhe scheint zumindest bei hochtrainierten Athleten die 
Leistungsfähigkeit über eine verbesserte Bewegungsökonomie 
anzuheben. Körperliche Belastungen während des Höhenaufent-
haltes dürften eher zu spezifi schen muskulären Adaptationen mit 
Verbesserung der aeroben und der anaeroben Leistungsfähigkeit 
führen, wenn nur moderate Höhen gewählt werden.

Passive Hypoxieexposition zur Abschätzung 
der AMS-Empfi ndlichkeit

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, dass eine einmalige 
Höhenexposition für 20–30 Minuten Hinweise über die Neigung 
höhenkrank zu werden liefern kann [61]. Wir testeten 150 Per-
sonen, von denen bekannt war, ob sie diese Neigung besitzen 
oder nicht. In 86% der Fälle konnten wir anhand der arteriellen 
Sauerstoffsättigung nach 20–30 Minuten in Hypoxie richtig beur-
teilen, ob eine Neigung höhenkrank zu werden besteht oder nicht. 
Voraussetzung ist allerdings, dass zumindest 1 Monat vor dem 
Test keine Höhenexposition > 2500 m stattgefunden hat. Die unter-
schiedlichen Atemantworten der Personen mit und ohne Neigung 
zu Bergkrankheit sind in Abbildung 2 dargestellt.

Tabelle 1: Vermutete Haupteffekte und Haupteinsatzbereiche für verschiedene IH-Protokolle für bestimmte Personengruppen. Die Aufl istung basiert auf 
den im Text vorgestellten Untersuchungen.

Abbildung 2: Höhenabhängige arterielle Sauerstoffsättigungs-Werte 
(20–30 min Exposition) bei Personen mit und ohne Neigung zu akuter 
Bergkrankheit (AMS-Neigung) [61].
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Zusammenfassend wird festgehalten, dass aufgrund der vielfälti-
gen Gestaltungsmöglichkeiten eines IH-Trainings und individuell 
unterschiedlicher Reaktionen bei unterschiedlichem Trainingszu-
stand und unterschiedlichen Begleittrainingsmassnahmen derzeit 
protokollabhängige IH-Effekte nur vermutet werden können. Al-
lerdings scheinen sich für verschiedene IH-Protokolle bei ver-
schiedenen Personengruppen zumindest Trends der Möglichkeit 
einer gezielten Leistungsbeeinfl ussung abzuzeichnen. 
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