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1 

1 Einleitung 

Das Tauchen unterliegt in den letzten Jahren einem zunehmenden Wandel. Vom 

Berufstauchen abgesehen steigt die Zahl der Sport- und Freizeittaucher stetig an, 

so dass sich das Tauchen immer mehr zu einem Breitensport entwickelt hat. Da 

häufig Unfallstatistiken auf Schätzungen beruhen, lassen sich keine detaillierten 

Angaben über die Häufigkeit von Tauchunfällen finden (Tetzlaff, 2012). Durch-

schnittlich kommt es alle 2500 Tauchgänge zu einem Dekompressionszwischen-

fall und innerhalb von 40.000 verläuft ein Tauchgang tödlich. Neben einem zu 

schnellen Aufstieg und einer fehlerhaften Dekompression scheinen auch die er-

höhte körperliche Anstrengung sowie äußere Faktoren, wie die Kälte, die Ent-

wicklung von Tauchunfällen zu begünstigen (Tetzlaff, 2012). Besonders in Nord-

europa spielt der Wärmeverlust beim Tauchen aufgrund der niedrigen Wasser-

temperaturen eine große Rolle. Neben der 25-mal höheren Wärmeleitfähigkeit 

des Wassers mit dem Entzug der Körperwärme scheinen die verwendeten Neo-

prenanzüge häufig einen nicht ausreichenden Wärmeschutz zu bieten (Liedtke, 

2012).  

Die vorliegende Studie untersucht den kalorischen Energieumsatz und die Na-

senschleimhautreaktion deutscher Marinetaucher während und nach der Exposi-

tion in 18 °C kühlem Wasser. Für die medizinische Tauchsicherheit sind Fragen 

nach Faktoren relevant, die die Sicherheit eines Tauchganges einschränken 

könnten. Speziell beim beruflichen professionellen Tauchen stellt sich die Frage, 

ob eine moderate Abkühlung des Tauchers zu einer relevanten Steigerung des 

Energieumsatzes führt. Bei einem erhöhten Energieumsatz wäre zum einen ein 

vermehrter Luftverbrauch von Bedeutung, der bei begrenztem Luftvorrat Einfluss 

auf die Tauchsicherheit haben könnte. Zum anderen wäre die Fragestellung rele-

vant, ob aufgrund eines gesteigerten Energieumsatzes die Notwendigkeit einer 

hochkalorischen Zusatzkost besteht. Zusätzlich stellt sich die Frage, ob es im 

Rahmen einer Kältegegenregulation bei einer bis an die Behaglichkeitsgrenze 

dauernden Abkühlung zu einer signifikanten Beeinflussung der Nasenschleim-

hautmotorik mit dem Risiko eines Barotraumas kommt.  

Zum aktuellen Zeitpunkt liegen zum einen keine gesicherten Daten darüber vor, 

ob und wie viel sich der Energieumsatz durch den Körperwärmeverlust beim 
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Tauchen und der anschließenden aktiven Aufwärmphase erhöht und ob daraus 

für den Taucher ein vermehrter Energiebedarf resultiert. Zum anderen liegt aktu-

ell keine einheitliche wissenschaftliche Erkenntnislage vor, wie die Nasen-

schleimhaut hinsichtlich ihres Schwellungszustandes unter Abkühlung reagiert. 

Die Wissenschaftler Lundqvist, Pedersen, Hilberg und Nielsen (1993), Olsson 

und Bende (1985) sowie Wilde (1999) wiesen unter Kälteexposition eine Nasen-

schleimhautschwellung nach. Yamagiwa, Hilberg, Pedersen und Lundqvist 

(1990) hingegen beobachteten in ihrer Studie eine kälteinduzierte Nasenschleim-

hautabschwellung oder keine Veränderung der Nasenmotorik. 

Zur Untersuchung der tauchmedizinisch relevanten Fragen in Hinblick auf die 

Folgen des Wärmeverlustes im Kaltwasser und den kälteinduzierten Auswirkun-

gen auf die Nasenschleimhaut sollten die Temperaturbedingungen in norddeut-

schen Gewässern als Grundlage dienen. Deshalb wurden freiwillige junge, männ-

liche Probanden in zwei Gruppen unter kontrollierten Bedingungen in Badebe-

kleidung in 18 °C kühlem Wasser exponiert. Beim Erreichen der subjektiven Ak-

zeptanzgrenze wurde die Exposition in unserer Studie entsprechend den realen 

Tauchbedingungen beendet.  

1.1 Fragestellung der Studie 

Welchen Einfluss hat eine Kaltwasserexposition bei 18 °C bis zum Erreichen der 

Akzeptanzgrenze auf den Energieumsatz und die Nasenschleimhautmotorik?  

1.1.1 Einzelfragestellungen der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) 

1) Kommt es während und nach der Exposition im kühlen Wasser zu einem rele-

vant gesteigerten kalorischen Energieumsatz, einem vermehrten Sauerstoffver-

brauch und/oder einer Lipolyse? 

2) Ist ein durch die Kaltwasserexposition bedingter erhöhter Energieumsatz so 

ausgeprägt, dass die hierdurch vermehrte Ventilation bei begrenztem Luftvorrat 

die Tauchsicherheit beeinflusst? 

3) Besteht nach der Kaltwasserexposition eine Übereinstimmung zwischen dem 

subjektiv empfundenen Kältegefühl und der tatsächlich messbaren Abnahme der 

Körperkerntemperatur? 
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4) Besteht am Ende der Wiedererwärmungsphase eine Übereinstimmung zwi-

schen dem subjektiven Hungergefühl und dem tatsächlich messbaren Energie-

mehrverbrauch? Ergeben sich hieraus Hinweise auf einen relevanten kalorischen 

Mehrbedarf? 

1.1.2 Einzelfragestellungen der Gruppe 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

1) Hat eine Exposition im kühlen Wasser einen Einfluss auf die Nasenmotorik mit 

einer Änderung des Schwellungszustandes der Nase? 

2) Besteht für den Taucher bei einer vermehrten Nasenschleimhautschwellung 

ein erhöhtes Risiko im Hinblick auf die Durchführbarkeit eines erfolgreichen 

Druckausgleiches? 

1.2 Theoretischer Hintergrund der Gruppe 1 (Energieumsatzgrup-

pe ) 

1.2.1 Thermoregulation bei Kälte 

Der menschliche Organismus ist innerhalb thermoneutralen Bedingungen bei ei-

ner Lufttemperatur zwischen 23–26 °C und einer Wassertemperatur zwischen 

32–34 °C in der Lage, seine Körperkerntemperatur mit Hilfe des Tonus der Haut-

gefäße konstant zu halten (Stocks, Taylor, Tipton & Greenleaf, 2004). Bei ernied-

rigten Außentemperaturen führt ein zunehmender Kältereiz zu einer vasokon-

striktorischen Minderdurchblutung der Hautgefäße (Frank, Raja, Bulcao & Gold-

stein, 1999; Van Marken Lichtenbelt & Daanen, 2003). Diese Thermoregulation 

erfolgt sympathisch vermittelt über den Transmitter Norepinephrin, der an den 

α1-Adrenorezeptoren der Hautgefäße ansetzt (Persson, 2011; Van Someren, 

Raymann, Scherder, Daanen & Swaab, 2002). Mit zunehmender Erniedrigung 

der Körperkerntemperatur und maximaler Vasokonstriktion der Hautgefäße tritt 

eine Tonuszunahme der Muskulatur ein. Diese verursacht im weiteren Verlauf 

das sogenannte Kältezittern, welches die Wärmeproduktion in Gang setzt (Frank 

et al. 1999; Van Someren et al., 2002). Diese rhythmischen Muskelkontraktionen 

sind von einer erhöhten Sauerstoffaufnahme begleitet und ermöglichen durch ei-

ne 3 bis 5-fache Steigerung des Grundumsatzes eine maximale Wärmebildung. 

Dennoch wird die Effektivität des Kältezitterns als gering eingeschätzt, da durch 
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eine vermehrte Durchblutung in der Körperschale ein Wärmeverlust eintritt (Pers-

son, 2011). 

Die Wärmebildung im weißen und braunen Fettgewebe und die hormonale 

Thermogenese liefern zusätzlich einen Beitrag zur Wärmeproduktion (Van Mar-

ken Lichtenbelt & Daanen, 2003). Im weißen Fettgewebe, dem Depotfett, wird die 

Energie in Form von Triglyceriden gespeichert. Durch die Lipolyse mit der Frei-

setzung freier Fettsäuren kann diese Energie somit zur Wärmebildung herange-

zogen werden. Die Lipolyse wird von den Katecholaminen Adrenalin und Norad-

renalin über β2-adrenerge Rezeptoren gesteuert, wobei Jänig (2011) dem Adre-

nalin eine größere Bedeutung zuschreibt. Das braune Fettgewebe liegt gegen-

über dem Weißen deutlich weniger ausgeprägt vor. Lange Zeit wurde das Vor-

kommen von braunem Fettgewebe und der Wärmeregulationsmechanismus der 

zitterfreien Wärmebildung (NST) nur bei Neugeborenen angenommen (Persson, 

2011). Neuere wissenschaftliche Studien wiesen anhand von PET-CT Aufnah-

men parazervikal und suprascapulär gelegenes braunes Fettgewebe und die Fä-

higkeit zur zitterfreien Thermogenese auch bei Erwachsenen nach (Van Marken 

Lichtenbelt et al., 2009; Virtanen et al., 2009). Die Lipolyse wird laut Persson 

(2011) über β3-adrenerge Rezeptoren des Sympathikus im braunen Fettgewebe 

gesteuert, wobei die Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin gleichermaßen 

beteiligt sind (Jänig, 2011). Die freien Fettsäuren aktivieren das an der Mito-

chondrienmembran im braunen Fettgewebe vorliegende Thermogenin. Dieses 

Membranprotein, auch als UCP1 (uncoupling protein) beschrieben, entkoppelt 

den Protonenkreislauf der Atmungskette in der Zelle. Die gebildete Energie wird 

nicht mehr für die ATP Synthese genutzt, sondern kann direkt für die Wärmebil-

dung verwendet werden (Persson, 2011). Die hormonale Thermogenese setzt 

laut Persson (2011) jedoch erst bei längeren Kälteanpassungsvorgängen ein.  

1.3 Theoretischer Hintergrund der Gruppe 2 (Rhinoresistometrie-

gruppe) 

1.3.1 Regulation der Nasenschleimhautmotorik 

Das Aufgabenspektrum der Nase beschränkt sich nicht nur auf die Gewährleis-

tung der Ein- und Ausatmung. Im Rahmen ihrer vielfältigen Aufgaben muss die 
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Nase die Luft anwärmen, anfeuchten und reinigen, um sie für ihren Transport in 

die tieferen Atemwege vorzubereiten (Keck, 2003). Um diese Funktionen erfüllen 

zu können, ist ein geringer Atemwiderstand und eine gute Luftdurchgängigkeit 

eine wichtige Voraussetzung. Um den Atemwegswiderstand regulieren zu kön-

nen, besitzt die Nase im Bereich der unteren und mittleren Nasenmuscheln sowie 

der vorderen Nasenscheidewand blutgefülltes Schwellgewebe (Boenninghaus & 

Lenarz, 2007a). Dabei handelt es sich um ein venöses Netzwerk aus den soge-

nannten Kapazitätsgefäßen, denen die Aufgabe der Volumenregulation zuge-

schrieben wird. Die ihnen vorgeschalteten arteriellen Widerstandsgefäße regulie-

ren die Durchblutung der Nasenschleimhaut und haben dadurch einen Einfluss 

auf den Füllungszustand der nasalen Schwellkörper und auf den nasalen Atem-

wegswiderstand (Knipping, Riederer & Berghaus, 2004). Sowohl die Kapazitäts- 

als auch die Widerstandsgefäße sind von sympathischen Nervenfaserbündeln 

umgeben. Wie von Andersson und Bende (1984) schon frühzeitig beschrieben, 

sind dort α-Adrenorezeptoren lokalisiert. Über diese erfolgt über den Transmitter 

Norepinephrin eine Steuerung der sympathischen Nervenfasern (Keck & Linde-

mann, 2010). Der Sympathikus beeinflusst über diesen Transmitter den Schwel-

lungszustand der Nasenmuscheln, indem er vasokonstriktorisch auf die Blutge-

fäße wirkt. Unter dem Parasympathikuseinfluss reagiert das Blutgefäßsystem 

zum einen mit einer Vasodilatation und Durchblutungssteigerung und zum ande-

ren mit einem Anschwellen der Nasenschleimhaut (Boenninghaus & Lenarz, 

2007a). Autoren wie Knipping et al. (2004) beschreiben zusätzlich das Vorkom-

men unterschiedlicher Neuropeptide, wie das Neuropeptid Y (NPY), welches in 

der unteren Nasenmuschel den vasokonstriktorischen und abschwellenden Effekt 

des Noradrenalins verstärken soll.  

Durch den wechselnden Einfluss des Sympathikus und Parasympathikus auf das 

Schwellgewebe der Nasenmuscheln kommt es zu einem physiologischen nasa-

len Zyklus, der der Regeneration der Nasenschleimhaut dient (Rettinger, 1996). 

Innerhalb von ca. 5 Stunden kommt es bei bis zu 75% der Erwachsenen zu ei-

nem wechselnden An- und Abschwellen der beiden Nasenhälften ohne eine 

weitgehende Änderung des Gesamtatemwiderstandes (Gilbert & Rosenwasser, 

1987; Knipping et al., 2004). Befindet sich die eine Nasenseite durch den Sympa-

thikus innerviert in der sogenannten Arbeitsphase, ist die Nasenschleimhaut auf 
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dieser Seite abgeschwollen. Die Strömungsgeschwindigkeit ist langsam und tur-

bulent, so dass die eingeatmete Luft angewärmt, gesäubert und angefeuchtet 

werden kann. Die andere Nasenseite befindet sich zeitgleich in der Ruhephase. 

Unter der Innervation des Parasympathikus kommt es auf dieser Nasenseite zu 

einer Nasenschleimhautschwellung. Die vorliegende Strömung ist laminar und 

wandparallel, so dass die Schleimhaut Wärmeenergie und Feuchtigkeit aus der 

Atemluft speichern kann (Mlynski, 2003).  

1.3.2 Entwicklung der Rhinologischen Diagnostik 

Seit über 100 Jahren beschäftigen sich die Wissenschaftler mit dem Thema der 

nasalen Atmungsbehinderung. Die rhinologische Diagnostik entwickelte sich bis 

zum Ende der fünfziger Jahre zur Rhinomanometrie, die Semerak 1958 vorstellte 

(Semerak, 1958). Bachmann und Nieder beschrieben die Rhinomanometrie als 

eine unerlässliche diagnostische Messmethode, da eine rein inspektorische 

Schätzung der Nasendurchgängigkeit häufig fehlerhaft sei (Bachmann & Nieder, 

1978). Die am häufigsten durchgeführte Messung erfolgt mittels der aktiven ante-

rioren Rhinomanometrie (Mlynski, 2003). Mit dieser Messmethode kann der na-

sale Atemstrom und der transnasale Druckverlust während eines Atemzyklus 

gemessen werden (Boenninghaus & Lenarz, 2007b). Gegenüber dieser Untersu-

chungsmethode wird von Mlynski (2003) hingegen betont, dass sie lediglich eine 

Einschätzung einer nasalen Obstruktion ermöglicht, die Ursache aber nicht er-

klärt (Mlynski, 2003). 1989 entwickelte Hilberg und Mitarbeiter die akustische 

Rhinometrie (Hilberg, Jackson, Swift & Pedersen, 1989). Mittels einer Schallaus-

sendung akustischer Signale, die innerhalb der Nasenwand reflektiert werden, 

lassen sich Aussagen über das Ausmaß und die Lokalisation von Verengungen 

im Nasenbereich treffen. Zu Beginn der 90er Jahre wurde auf den Grundlagen 

der Rhinomanometrie die Rhinoresistometrie maßgeblich von Mlynski und Löw 

(1993) weiterentwickelt. Anhand differenzierterer Aussagen hinsichtlich des 

Atemwiderstandes, der Nasenweite, des Strömungscharakters und der Wandbe-

schaffenheit lassen sich durch diese Messmethode laut Mlynski und Löw (1993) 

erweiterte Einblicke in die Physiologie, Pathophysiologie und Klinik der Nasenat-

mung sowie ihrer Behinderung gewinnen.  
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1.3.3 Entwicklung von Barotraumen 

Unabhängig von einer Kälteexposition hat fast jeder Berufs- oder Sporttaucher 

Erfahrungen mit einem erschwerten oder nicht durchführbaren Druckausgleich. 

Bis zu 80% der tauchbedingten Erkrankungen betreffen den Hals-Nasen-Ohren-

Bereich (Klingmann, 2012a), wobei häufig ein Barotrauma im Bereich des Mittel-

ohres auftritt. Die Ursache liegt meist in einer Ventilationsstörung der Eustach-

Röhre durch Schleimhautschwellungen, chronische Entzündungen, Polypenbil-

dung (Adenoide), Nasenmuschelvergrößerungen oder Allergien (Klingmann, 

Praetorius, Baumann & Plinkert, 2007; Koch & Pau, 1994). Die Häufigkeit von 

Barotraumen im Bereich der Nasennebenhöhlen liegt bei ca. 15% (Klingmann, 

2012b). Auch hier ist die Ventilationsstörung als eine häufige Ursache anzusehen 

(Klingmann, 2007). Bei einer Verlegung des mittleren Nasenganges während des 

Tauchgangs und einer Belüftungsstörung der einmündenden Kiefer- und Stirn-

höhle wird laut Klingmann (2012a) die Ausführung des Druckausgleiches beein-

trächtigt, wodurch sich das Risiko für die Entwicklung eines Barotraumas erhöht. 

1.3.4 Barotrauma beim Abtauchen 

Ursächlich für die Entwicklung eines Barotraumas ist die Veränderung der Druck-

verhältnisse unter Wasser. Wie von Scholz (2012) beschrieben, ist der Taucher 

beim Abtauchen einem erhöhten Umgebungsdruck ausgesetzt. Die eingeschlos-

sene Luft wird beim Abtauchen in den starren Körperhöhlen (Mittelohr, Nasenne-

benhöhlen) komprimiert, so dass in diesen Bereichen durch die Verringerung des 

Gasvolumens ein Unterdruck entsteht (Gesetz von Boyle und Mariotte). Ist die 

Tubenfunktion der Eustach-Röhre gestört, kann sich diese nicht mehr aktiv öff-

nen. Der ausbleibende Druckausgleich kann zur Trommelperforation, Einblutun-

gen in die Paukenhöhle und Schwindel führen (Koch & Pau, 1994). Im Bereich 

der Nasenebenhöhlen können Belüftungsstörungen in dieser Tauchphase zu Ein-

rissen der Schleimhautgefäße mit Einblutungen in die Nasennebenhöhlen führen 

(Klingmann, 2012a). 

1.3.5 Barotrauma beim Auftauchen (inverses Barotrauma) 

Beim Auftauchen sinkt der Umgebungsdruck und die komprimierte Luft dehnt 

sich wieder aus. Dieses führt zu einer Volumenvergrößerung mit einem Über-

druck im Mittelohr und in den Nasennebenhöhlen. Liegt eine funktionsuntüchtige 
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Tube vor, kann die Luft nicht passiv in den Nasen-Rachen-Raum zurückströmen, 

wodurch das Risiko eines Trommelfelleinriss erhöht ist (Klingmann, 2012a). Eine 

Belüftungsstörung der Nasennebenhöhlen in dieser Tauchphase kann zu Verlet-

zungen der Schleimhaut und Einblutungen in die Tauchermaske führen. Selten 

kommt es bei starkem Überdruck in den Nasennebenhöhlen und verschlossenen 

Nasengängen zu einer Fraktur der Nasennebenhöhlen mit Luftaustritt in das um-

gebende Gewebe oder in die Augenhöhle (Klingmann, 2012a). 
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2 Material und Methoden 

2.1 Probandenauswahl 

Bei unserer Studie handelte es sich um eine prospektive Studie an insgesamt 37 

gesunden, männlichen Freiwilligen der Bundeswehr. Die Rekrutierung erfolgte 

aus dem Bereich des Schifffahrtmedizinischen Instituts der Marine sowie aus der 

Liegenschaft des Sanitätszentrums Eckernförde. Die eventuellen Risiken, denen 

die Probanden bei dieser Studie ausgesetzt waren, überstiegen nicht das Ge-

fährdungspotential ihrer normalen Tauch- und Schwimmbelastung. Während der 

gesamten Versuchsdurchführung waren die Probanden unter ärztlicher Aufsicht 

und der Versuch konnte jederzeit abgebrochen werden. Vor Beginn der Studie 

wurde die Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der 

Christian-Albrechts-Universität zu Kiel eingeholt, sodass die Studie den ethischen 

Standards der Deklaration von Helsinki (1964) entsprach (AZ: A 104/04). Zusätz-

lich wurde vor Beginn die Zustimmung durch den Admiralarzt der Marine, Herrn 

Dr. med. Büttner, erteilt. Nach einer mündlichen und schriftlichen Aufklärung über 

den Untersuchungsablauf und die Studienziele erfolgte die schriftliche Einwilli-

gung der Probanden, siehe Anhang A1. Im Anschluss wurden die Teilnehmer 

hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien ärztlich untersucht. Da die Studie 

aus zwei Teilen bestand, erfolgte eine Aufteilung der Probanden in zwei Grup-

pen: Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe), Gruppe 2 (Rhinoresistometriegruppe). 

Eine große Anzahl der Probanden nahm an beiden Versuchsgruppen teil. 

2.1.1 Einschlusskriterien der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) und 2 
(Rhinoresistometriegruppe)  

• Gesunde, männliche Probanden zwischen 18 und 30 Jahren 

2.1.2 Ausschlusskriterien der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) und 2 
(Rhinoresistometriegruppe) 

• Minderjährige Männer 

• Männer über 30 Jahre, Frauen 

• Akute Erkrankungen mit einer eingeschränkten körperlichen Leistungsfä-

higkeit 
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2.1.3 Ausschlusskriterien der Gruppe 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

• Akute oder chronische Nasen-Rachen-Erkrankungen (z.B. Rhinitis, allergi-

sche Rhinopathie, Nasenseptumdefekt) 

• Vorschädigungen des Nasen-Rachen-Raumes durch Traumata 

• Voroperationen der Nase  

2.2 Beschreibung der Kollektive der Gruppe 1 (Energieumsatz-

gruppe) und 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

Für die Teilnahme an der Gruppe 1 stellten sich 19 gesunde, männliche Proban-

den zwischen 18 und 30 Jahren zur Verfügung (Alter: M = 21.9, SD = 3.4; Größe: 

M = 180 cm, SD = 10; Gewicht: M = 75.6 kg, SD = 11.8; BMI: M = 23.4, SD = 

2.9).  

An der Gruppe 2 nahmen 28 gesunde, männliche Probanden zwischen 18 und 

30 Jahren teil (Alter: M = 22.6, SD = 3.5; Größe: M = 178 cm, SD = 7.3; Gewicht: 

M = 77.64 kg, SD = 13.1, BMI: M = 24.4, SD = 3.6). 2 Probanden (7%) waren un-

tergewichtig (BMI < 20.0 kg/m2), 9 Probanden (32%) waren übergewichtig (BMI > 

25.0 kg/m2). Die Mehrzahl, 17 Probanden (61%), waren normalgewichtig (BMI 

20.0 – 24.9 kg/m2).  

Bei allen Teilnehmern wurde die Körpergröße und das Körpergewicht ermittelt 

und das Alter erfragt, siehe Anhang Tabelle B1 und Tabelle B2. 

2.2.1 Voruntersuchungen der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) 

Tag 1: Im Schifffahrtmedizinischen Institut in Kiel erfolgte nach Erhebung der 

personenspezifischen Daten über das Alter, Körpergewicht und die Körpergröße 

die Eingabe der Daten in das BIA-Gerät zur Körperfettbestimmung.  

2.2.2 Voruntersuchungen der Gruppe 2 (Rhinoresistometriegruppe)  

Tag 1: Durch den Facharzt der Hals-Nasen-Ohren-Ambulanz im Schifffahrtmedi-

zinischen Institut in Kiel, Flottillenarzt Dr. med. Sassenberg, erfolgte eine Ultra-

schalluntersuchung der Nasennebenhöhlen (A-Scan) und eine Otoskopie. Nach 

der Gabe eines abschwellenden Nasensprays (Xylomethazolinhydrochlorid) wur-

de eine endoskopische transnasale Untersuchung des Nasopharynx, der pha-

ryngealen Tubenostien und der mittleren Nasengänge zum Ausschluss einer Na-
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senatmungsbehinderung durchgeführt. Um eine Beeinflussung des Nasensprays 

auf die Versuchsergebnisse auszuschließen, begann die Versuchsdurchführung 

nach einem Intervall von 2 Tagen. Zusätzlich wurde der Proband angehalten, 24 

Stunden vor dem Versuchsbeginn nicht zu rauchen, Kaugummi zu kauen, Kaffee 

zu trinken oder Nasenspray zu benutzen. Um eine von den Autoren Åkerlund und 

Bende (1989), Hilberg (2002) sowie Fonseca, Voegels und Pinto (2006) be-

schriebene abschwellende Nasenschleimhautreaktion unter körperlicher Belas-

tung auszuschließen, erfolgte vor der Versuchsdurchführung eine 30-minütige 

Ruhephase zur Akklimatisierung an die Raumluftbedingungen.  

2.2.3 Versuchsdurchführung der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) und 2 
(Rhinoresistometriegruppe) 

Vor Beginn der Exposition wurde der Versuchsteilnehmer ärztlich untersucht und 

seine erneute schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie eingeholt,  
 

Tabelle 1. Untersuchungsablauf der Gruppe 1 (Verumversuch mit Kaltwasserexpositi-
on/Kontrollversuch mit Scheinexposition) und Gruppe 2 mit Kaltwasserexposition 

 
Gruppe 1 

(Energieumsatzgruppe) 
Gruppe 2 

(Rhinoresistometriegruppe) 

T0 

Blutentnahme: EDTA, Serum, Urinabgabe. 
Messung der rektalen Temperatur. Beginn der 
Kaltwasserexposition unter fortlaufender spi-
rometrischer Messung, Ableitung des EKG und 
Registrierung der Herzfrequenz bis zum Ver-
suchsende. 

Durchführung der akustischen Rhinometrie 
und der Rhinoresistometrie. Messung der 
rektalen Temperatur. Beginn der Kaltwasser-
exposition. 

T1 

Individuelles Verlassen des Kaltwassers. Be-
fragung des subjektiven Kälteempfindens. 
Blutentnahme: EDTA, Serum, Urinabgabe. 
Messung der rektalen Temperatur. Gang in 
den 23 °C temperierten Ruheraum und Beginn 
der aktiven Wiedererwärmungsphase. 

Individuelles Verlassen des Kaltwasserba-
des. Durchführung der akustischen Rhino-
metrie und der Rhinoresistometrie. Messung 
der rektalen Temperatur. Gang in den 23 °C 
temperierten Ruheraum und Beginn der akti-
ven Wiedererwärmungsphase 

T2 

30 Minuten nach Beginn der aktiven Wieder-
erwärmungsphase Blutentnahme: Laktat, 
Messung der rektalen Temperatur. 

20 Minuten nach Beginn der aktiven Wieder-
erwärmungsphase Verabreichung von Na-
senspray mit einer Einwirkzeit von 10 Minu-
ten. Durchführung der akustischen Rhinomet-
rie und der Rhinoresistometrie. Messung der 
rektalen Temperatur. 

T3 

Messung der rektalen Temperatur. Befragung 
nach dem subjektiven Hungerempfinden. Ende 
der 2-stündigen aktiven Wiedererwärmungs-
phase. 
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siehe Anhang A2 und A3. Die Tabelle 1 zeigt den detaillierten Untersuchungs-

aufbau in den einzelnen Untersuchungsphasen der Gruppe 1 und 2. 

Nach einem Intervall von wenigen Tagen wurde in der Gruppe 1 ein Kontrollver-

such mit einer Scheinexposition durchgeführt. Die Abbildung 1 zeigt den schema-

tischen Aufbau der Versuchsdurchführung in der Gruppe 1 und 2.  

 

Abbildung 1. Schematischer Untersuchungsablauf der Gruppe 1 (Energieum-
satzgruppe): Verumversuch mit Kaltwasserexposition und Wiedererwärmungs-
phase versus Kontrollversuch mit Scheinexposition und Wiedererwärmungs-
phase. Schematischer Untersuchungsablauf der Gruppe 2 (Rhinoresistometrie-
gruppe): Verumversuch mit Kaltwasserexposition und Wiedererwärmungspha-
se.  

2.3 Untersuchungsmethoden der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) 

2.3.1 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) 

Die Bioelektrische Impedanzanalyse wurde mit dem BIA Gerät 2000-S, Nutri-

guard S, der Firma Data Input GmbH, Darmstadt, durchgeführt. Das Messprinzip 

bei 0.8 mA und 50 kHz beruht auf einer elektrischen Messung des Gesamtwider-

standes im menschlichen Körper. Da die einzelnen Körpergewebe unterschiedli-
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che Mengen an Körperwasser und Körperzellmasse enthalten, werden unter-

schiedliche Widerstände gemessen (Reimers, Mersch & Müller-Nothmann, 

2005). Im Rahmen der Untersuchung werden zwei Hautelektroden an der Hand 

und dem Fuß platziert, ein elektrisches Wechselstromfeld erzeugt und der Ge-

samtwiderstand, Impedanz (Z), in der Einheit Ohm gemessen. Durch die weitere 

Differenzierung des Gesamtwiderstandes in die zwei Teilwiderstände, die Re-

sistance R (Wasserwiderstand) und die Reactance Xc (Zellwiderstand), sind 

Aussagen über die Körperzellmasse (BCM) und die Extrazelluläre Masse (EZM) 

möglich. Anhand der Körperzusammensetzung lassen sich Rückschlüsse auf 

den Ernährungszustand des Menschen ziehen, wobei der Körperzellmasse 

(BCM) eine zentrale Bedeutung zugemessen wird (Dörhöfer & Pirlich, 2007). 

Unter Beachtung folgender standardisierter Messbedingungen erfolgte die Durch-

führung der Messung (Dörhöfer & Pirlich, 2007). 

• Zurückliegende Nahrungsaufnahme von 2 Stunden 

• Zurückliegende sportliche Betätigung von 12 Stunden 

• Zurückliegender Alkoholkonsum von 24 Stunden 

• Flache, horizontale Lagerung in entspanntem Zustand  

• 5-minütige Ruhephase vor der Messung 

• Kein Tragen von Metall am Körper 

• Abgespreizte Extremitäten ohne Kontakt zum Körper, aber auf Körperhöhe 

• Reinigung und Entfettung der Haut mit Alkoholtupfern vor dem Anbringen 

der Elektroden  

• Verwendung BIA-geeigneter Elektroden (Bianostic AT) 

Innerhalb unserer Studie war die Bestimmung der Körperfettmasse relevant, so-

dass wir uns auf diesen Messparameter beschränkten. 

2.3.2 Körperfettmasse, Body Fat (BF) 

Das Körperfett besteht aus Fettzellen, Bindegewebe und aus extrazellulärer 

Flüssigkeit. Als Isolator leitet das Körperfett den Wechselstrom nur wenig und 

weist somit einen hohen Widerstand auf (Reimers et al., 2005). 

Die Fettmasse (BF) berechnet sich wie folgt:  
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• BF = KG (Körpergewicht) − LBM (Magermasse) 

Für die restlichen erhobenen Parameter, wie die Magermasse (LBM), das Kör-

perwasser (TBW), die Extrazelluläre Masse (ECM), die Körperzellmasse (BCM), 

der Grundumsatz (GU), die Extrazelluläre Masse/Körperzellmasse (ECM/BCM) 

und der Phasenwinkel (°), siehe Anhang Tabelle B3.  

2.3.3 Body Mass Index (BMI) 

Der BMI berechnet sich wie folgt: 

• BMI =  

 

Anhand des BMI (kg/m²) erfolgte die Einteilung in folgende Gewichtsklassen:  

• Untergewicht: < 20.0 

• Normalgewicht: 20.0–24.9 

• Mäßiges Übergewicht: > 25.0 

2.3.4 Grundlagen der indirekten Kalorimetrie 

Die indirekte Kalorimetrie misst indirekt anhand des Sauerstoffverbrauchs den 

Energieumsatz des Menschen. Ausgehend von einer Mischkost wird bei einem 

Sauerstoffverbrauch von 1 Liter 20 KJ Energie umgesetzt (energetisches 

Äquivalent). Um genauere Angaben über den Energieverbrauch zu erhalten, ist 

die Bestimmung des Respiratorischen Quotienten notwendig. Bei gleichzeitiger 

Messung der Kohlendioxidabgabe lässt sich nach folgender Gleichung der 

Respiratorische Quotient (RQ) bestimmen (Persson, 2011). 

• RQ =  

• RQ = 1.00 (Glucoseverbrennung) = 21.0 KJ/lO2 (energetisches Äquivalent) 

• RQ = 0.70 (Fettverbrennung) = 19.6 KJ/lO2 (energetisches Äquivalent) 

• RQ = 0.81 (Eiweißverbrennung) = 18.8 KJ/lO2 (energetisches Äquivalent) 

Der RQ gibt Auskunft über die Stoffwechselklassen (Glucose, Fette, Eiweiße), 

die zur Energiegewinnung herangezogen werden. Liegt der genaue RQ-Wert vor, 

 Köpergewicht 
─────────────────────── 

 Körpergröße² 
 

 CO² Abgabe 
─────────────────────── 

 O2 Aufnahme 
 



 

15 

lässt sich tabellarisch das energetische Äquivalent für den Verbrauch von 1 l 

Sauerstoff bestimmen und der Energieumsatz berechnen (Persson, 2011). 

• Energieumsatz =  

2.3.5 Ruheenergieverbrauch (REE) 

Im Institut für Humanernährung und Lebensmittelheilkunde der Christian-

Albrechts-Universität Kiel, Düsternbrooker Weg 17-19, in 24105 Kiel, erfolgte un-

ter der Leitung von Hr. Prof. Dr. med. Müller, eine 1-stündige indirekte Kalori-

metriemessung zur Bestimmung des Ruheenergieverbrauchs (REE). Beim lie-

genden Probanden wurden mit einer speziellen Haube die Sauerstoffaufnahme 

und die Kohlendioxidabgabe gemessen.  

2.3.6 Spirometrie 

Die Untersuchung wurde mit dem Ergospirometriegerät Oxycon der Firma Jäger, 

Toennies, Version 4.5, Artikel Nummer 780977, Höchberg durchgeführt. Die mit 

dem System verbundene mobile Spirometriemaske wurde dem Probanden vor 

Beginn der Exposition im kühlen Wasser angelegt. Bis zum Ende der 2-stündigen 

Aufwärmphase wurden mit dem Verfahren der indirekten Kalorimetrie die Sauer-

stoffaufnahme und die Kohlendioxidabgabe erfasst. Begleitend wurde kontinuier-

lich ein 12-Kanal-EKG abgeleitet und die Herzfrequenz registriert (Oxycon, Firma 

Jaeger, Toennies, Version 4.5, Höchberg). Die Daten wurden mit Hilfe des Com-

puterprogramms der Firma Jaeger GmbH, Ergospirometry D30XYCON.DLL, 

1006, CD Version 451.2.25, LABManager 5.52c Release ausgewertet. 

2.3.7 Körperkerntemperatur (rektale Temperatur) 

Zur Bestimmung der rektalen Temperatur verwendeten wir ein glas- und queck-

silberfreies, digitales Fieberthermometer (Thermometer FT 09“, Firma Beurer, 

Deutschland). Die Messung erfolgte mit einer konstanten rektalen Eindringtiefe 

von 2 cm. Nach abgeschlossener Messung erfolgte ein Signalton. Die Mess-

genauigkeit des Fieberthermometers liegt laut Herstellerangaben bei ±0.1 °C. 

 Energetisches Äquivalent x O2-Aufnahme 
──────────────────────────────────────────────────────────────── 
                               Zeit 
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2.3.8 Befindlichkeitsskala Kälte/Hunger 

Anhand einer Befindlichkeitsskala von 1–10 erfolgte die Befragung der Proban-

den hinsichtlich ihres subjektiven Kälte- und Hungerempfindens. Die Skalierung 1 

korrelierte mit dem Empfinden „überhaupt nicht kalt/hungrig“, die Skalierung 10 

mit dem Empfinden „extrem kalt/hungrig“, siehe Anhang A4. 

2.3.9 Laborparameter  

Zur Messung der Ausgangswerte wurde vor dem Versuchsbeginn Blut zur Be-

stimmung von Glucose, Triglyceride, Cholesterin, HDL, LDL, Harnstoff, Harnsäu-

re, Kreatinin, Kreatinkinase und CK-MB entnommen (Serum-Gel, S-Monovette, 9 

ml Z-Gel, Sarstedt, Nürnbrecht). Zusätzlich erfolgte die Bestimmung der Leuko-

zyten, des Hämoglobin, des Hämatokrit, der Thrombozyten (S-Monovette, EDTA 

K, 2.7 ml, Sarstedt, Nürnbrecht) sowie des Urinstatus. Die für uns relevanten La-

borparameter sind im Folgenden dargestellt. 

2.3.9.1 Glucose 

Die Messung der kapillären Blutglucosekonzentration erfolgte gemäß Angaben 

des Herstellers (HemoCue ® Glucose 201+, HemoCue AB, Ängelholm, Schwe-

den). 

2.3.9.2 Laktat 

Die Messung erfolgte mit 10 µl Kapillarblut aus dem Ohrläppchen und wurde an-

hand des Dr. Lange Küvetten Tests (LKM 140 LOX-PAP Methode, Deutschland) 

durchgeführt. Die Einzelmessung erfolgte in einem Miniphotometer 8, LP 20, bei 

einer Messwellenlänge von 520 nm. Nach ca. 3 Minuten lag der kapilläre Laktat-

wert vor. Der Referenzwert lag zwischen 1.00–1.78 mmol/l. 

2.3.9.3 Freie Fettsäuren 

Die gefüllten Blutabnahmeröhrchen (S-Monovette, Serum-Gel, 9 ml, Z-Gel, 

Sarstedt, Nürnbrecht) wurden im Labor des Schifffahrtmedizinischen Instituts 

zentrifugiert (Thermo Scientific Heraeus Labofuge 400, USA). Der Überstand 

wurde abpipettiert (Eppendorf Reference®, Eppendorf AG, Deutschland), in 1 ml 

große Eppendorfgefäße (Eppendorf AG, Deutschland) gefüllt und bei −80 °C tief-

gefroren. Die Bestimmung der freien Fettsäuren wurde in der Bundesforschungs-
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anstalt für Ernährung und Lebensmittel, Hermann-Weigmann-Str. 1, in 24103 Kiel 

unter Leitung von Herrn Prof. Dr. J. Schrezenmeir durchgeführt. 

2.3.9.4 Schilddrüsenhormone 

Die Abnahme der Parameter (TSH, FT3, FT4) erfolgte mit einem Serum-Gel, S-

Monovette, 9 ml Z-Gel, Sarstedt, Nürnbrecht. Die Bestimmung der Laborwerte 

wurde im klinischen Labor des Bundeswehrkrankenhauses, Lesserstrasse 180, 

in 22049 Hamburg durchgeführt. 

2.3.9.5 Cortisol 

Die Bestimmung des Cortisols wurde im Labor Dres. Ballies, Schönkirchener 

Strasse. 78, in 24149 Kiel durchgeführt. 

2.4 Untersuchungsmethoden der Gruppe 2 (Rhinoresistometrie-

gruppe) 

Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der akustischen Rhinometrie und 

Rhinoresistometrie nicht einzuschränken, wurden die Messungen nur durch ei-

nen Untersucher durchgeführt und entsprachen den Empfehlungen von Wilson et 

al. (2001). Die Untersuchungen wurden erst nach mehreren deckungsgleichen 

Messungen beendet, um reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten.  

2.4.1 Akustische Rhinometrie (ARM) 

Die akustische Rhinometrie wurde mit dem Gerät RhinoScan der Fa. RhinoMet-

rics, Interacoustics A/S, 5610 Assens, Dänemark, durchgeführt. In unserer Studie 

wurde die physiologische Einengung der Nase im Bereich der MCA2 (minimal 

cross-sectional area) als Querschnitt gemessen. Sie liegt in einer Distanz von 4–

5 cm zum Ostium externum nasale und wird durch den Kopf der unteren Nasen-

muschel und dem Septumschwellkörper bestimmt (Mlynski, 2003). 

Bei der Durchführung der akustischen Rhinometrie wurde den Empfehlungen der 

Fa. RhinoMetrics folgend auf die Auswahl des passenden Nasenadapters mit ei-

nem Mindestdurchmesser von 8 mm geachtet. Dieser wurde nach Auftragen von 

Vaseline ohne Verformung des Naseneingangs aufgesetzt. Zusätzlich wurde bei 

der Durchführung der Messung auf eine korrekte Halteposition des Tubus geach-
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tet, um die Messergebnisse nicht zu verfälschen. Unter Beachtung folgender 

standardisierter Bedingungen wurde die Messung durchgeführt:  

• 30 Minuten Ruhe zur Gewöhnung an das Raumklima  

• Nach dem Auftragen von Vaseline wurde der passende Adapter an das 

rechte Nasenloch gehalten 

• Der Proband wurde aufgefordert, den Mund zu öffnen und nicht zu atmen 

• Die Messung wurde nach Erhalt dreier deckungsgleicher Messergebnisse 

beendet 

• Das gleiche Vorgehen erfolgte für die linke Nasenseite 

• Wiederholung der Messung rechts/links nach unmittelbarer Kaltwasserex-

position 

• Applikation von Nasenspray nach 20-minütiger Aufwärmphase  

• Nach 10 Minuten Wartezeit Wiederholung der Messung rechts/links 

Die Ergebnisse liegen computergestützt als Diagramm vor, wobei die Quer-

schnittsflächen in der Nase (x-Achse) zum Abstand des ostium externum nasale 

(y-Achse) aufgetragen werden, siehe Abbildung 2. 

 

Abbildung 2. Akustische Rhinometrie der Fa. Rhi-
noMetrics, Interacoustics A/S, 5610 Assens, Däne-
mark. 
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2.4.2 Rhinoresistometrie (RRM) 

Die Untersuchung wurde mit dem Gerät Rhinostream der Fa. RhinoMetrics, In-

teracoustics A/S, 5610 Assens, Dänemark, durchgeführt. Wie die anteriore Rhi-

nomanometrie stellt die Rhinoresistometrie bei einem Atemfluss von 150 Pascal 

die transnasale Druckdifferenz (∆P) und die Atemvolumengeschwindigkeit (V) 

dar. Auf der Basis von Strömungsgesetzen können dann der Atemwiderstand, 

der hydraulische Durchmesser, der Reibungskoeffizient und das Turbulenzver-

halten berechnet werden (Mlynski, 2003). 

 

Abbildung 3. Rhinoresistometrische Messung mit 
dem Gerät Rhinostream der Fa. RhinoMetrics, Intera-
coustics A/S, 5610 Assens, Dänemark. 

In der Abbildung 3 ist der Atemwiderstand (Resistance) in Abhängigkeit von der 

Atemvolumengeschwindigkeit (Flow) dargestellt. Die linke und rechte Nasenseite 

wird dabei getrennt betrachtet, wobei auf der linken Seite die Inspiration und auf 

der rechten Seite die Exspiration der jeweiligen Nasenseite abgebildet wird. An-

hand der oberen Kurve wird der Atemzyklus, anhand der unteren Kurve das Tur-

bulenzverhalten dargestellt. Bei einer geringen Atemvolumengeschwindigkeit 

liegt eine laminare Strömung vor. Mit zunehmender Atemvolumengeschwindig-
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keit geht das Turbulenzverhalten in eine turbulente Strömung über (Mlynski, 

2003). 

Für die vorliegende Studie wurden, wie von Mlynski und Löw (1993) beschrieben, 

folgende Parameter erhoben: 

a) Atemwiderstand (Resistance at Flow 250 ml/s) in Pa s/ml: er kann aufgrund 

eines verringerten nasalen Durchmessers oder erhöhter Turbulenz erhöht 

sein. 

c) Nasaler hydraulischer Durchmesser (Dh in mm): er ist in der Strömungs-

technik ein übliches Weitemaß für nicht runde Strömungskanäle und stellt 

das Verhältnis der durchströmten Querschnittsfläche (F) zum Umfang (U) 

dar. Der nasale hydraulische Durchmesser berücksichtigt den erhöhten rei-

bungsbedingten Energieverlust bei großem Umfang und berechnet sich als 

Dh =   .  

d) Reibungskoeffizient λ: es handelt sich um ein Maß zur Beschreibung der 

Wirkung der Wandbeschaffenheit hinsichtlich der Auslösung von Turbulen-

zen. Er ist eine dimensionslose Zahl, in der Wandunebenheiten in ein Ver-

hältnis zur Lumenweite gesetzt werden.  

2.4.3 Datenverarbeitung 

Die Daten der vorliegenden Studie wurden zunächst mit dem Programm Excel 

tabellarisch erfasst und später in das Statistikprogramm Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS/PC+ Version 15) überführt. An beschreibender Statistik 

wurden die absolute (n) und relative (%) Häufigkeiten, der Mittelwert (M), die 

Standardabweichung (SD), der Median (Med), das Minimum (Min) und das Ma-

ximum (Max) verwendet. Die intervall- und rationalskalierten Daten wurden mit-

tels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Gauß-Verteilung geprüft, die jedoch für die 

Resistance der Rhinoresistometrie nicht gegeben war. Deshalb wurde auf nicht-

parametrische Testverfahren ausgewichen (Mann-Whitney U Test, Kruskal-

Wallis-Test, Korrelation nach Spearman). Das Signifikanzniveau wurde auf α = 

.05 gesetzt. Aufgrund der mehrfachen Testungen wurde eine Bonferroni-

Korrektur vorgenommen. Dabei wurde das α-Niveau korrigiert, indem die 5% 

durch die Anzahl der Testungen innerhalb eines Parameters dividiert wurden.  

4F 

────────── 
U 
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3A Ergebnisse der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) 

3.1 Verweildauer im Kaltwasserbad 

Die durchschnittliche Verweildauer der Probanden im Kaltwasserbad betrug M = 

26.8 Minuten (SD = 7.9, Med = 30.0) und reichte von 14 bis 45 Minuten. 

3.1.1 Unterschied der durchschnittlichen rektalen Temperatur innerhalb 
des Verum- und Kontrollversuchs zwischen den Phasen (T0/T1, 
T1/T2, T2/T3, T0/T3) 

Im Verumversuch unterschied sich die durchschnittliche rektale Temperatur 

hochsignifikant zwischen mindestens zwei Phasen (Friedman: p < .001). Durch 

die Kaltwasserexposition (T1) sank die rektale Temperatur im Vergleich zu T0 

hochsignifikant ab (Wilcoxon: p < .001). Die durchschnittliche rektale Temperatur-

reduktion betrug 0.7 °C. Nach der 30-minütigen Wiedererwärmungsphase (T2) 

trat ein erneuter durchschnittlicher Temperaturabfall von 0.3 °C ein. Gegenüber 

der unmittelbar postexpositionell erhobenen Körperkerntemperatur (T1) lag je-

doch kein signifikanter Temperaturunterschied vor (Wilcoxon: p = .070). Am Ende 

der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase (T3) ließ sich gegenüber T2 eine 

nicht signifikante Erhöhung der rektalen Temperatur feststellen (Wilcoxon: p = 

.790). Verglichen mit der durchschnittlichen rektalen Temperatur gegenüber der 

Ausgangsmessung (T0) zeigten die Temperaturkontrollen am Ende der 120-

minütigen Wiedererwärmungsphase (T3) weiterhin eine hochsignifikante Reduk-

tion der Körperkerntemperatur (Wilcoxon: p < .001). Nach der Bonferroni-

Korrektur (αadj = .05/8 = .006) blieben alle durchgeführten Tests signifikant.  

Im Kontrollversuch unterschied sich die durchschnittliche rektale Temperatur 

ebenfalls hochsignifikant zwischen den verschiedenen Zeitpunkten (Friedman: p 

< .001). Durch die Scheinexposition (T1) sank die rektale Temperatur gegenüber 

dem Ausgangswert (T0) hochsignifikant ab (Wilcoxon: p < .001). Nach der Bon-

ferroni-Korrektur (αadj = .05/8 = .006) blieb dieser Wert signifikant. Die durch-

schnittliche rektale Temperaturreduktion betrug zwischen der Ausgangsmessung 

(T0) und der Messung nach der Exposition (T1) 0.2 °C. Die Messung der Körper-

kerntemperatur am Ende der 30-minütigen Wiedererwärmungsphase (T2) zeigte 
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gegenüber (T1) einen nicht signifikanten erneuten Temperaturabfall von durch-

schnittlich 0.1 °C (Wilcoxon: p = .279).  

Am Ende der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase ließ sich eine signifikante 

Erhöhung der rektalen Temperatur zwischen T2/T3 feststellen (Wilcoxon: p = 

.043). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/8 = .006) blieb dieser Wert nicht 

signifikant. Verglichen mit der rektalen Ausgangstemperatur (T0) lag am Ende 

der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase (T3) eine signifikante Reduktion der 

Körperkerntemperatur vor (Wilcoxon: p < .05), siehe Abbildung 4a. Nach der 

Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/8 = .006) blieb dieser Wert nicht signifikant. 

 

Abbildung 4a. Verlauf der durchschnittlichen rektalen Körpertempera-
tur (°C) in den Verum- und den Kontrollphasen. T0/T1 = vor dem Ver-
such/nach dem Versuch, T1/T2 = nach dem Versuch/nach der 30-
minütigen Wiedererwärmungsphase, T0/T3 = vor dem Versuch/ nach 
der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase. Angaben als Mittelwerte 
und Standardabweichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach 
der Bonferroni-Korrektur. 

3.1.2 Unterschied der durchschnittlichen rektalen Temperatur zwischen 
dem Verum- und Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T0/T0, 
T1/T1, T2/T2, T3/T3) 

Zwischen dem Verum- und Kontrollversuch zeigten die Ausgangswerte der Kör-

perkerntemperatur keine signifikanten Temperaturunterschiede (T0, Wilcoxon: p 

** ** 
** 



 

23 

= .139). Signifikante rektale Temperaturunterschiede zwischen den Versuchen 

bestand nach der Kaltwasserexposition (T1, Wilcoxon: p < .05), nach der 30-

minütigen (T2, Wilcoxon: p < .01) und nach der 120-minütigen Wiedererwär-

mungsphase (T3, Wilcoxon: p < .01). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 

= .013) blieben die rektalen Temperaturunterschiede T2/T2, T3/T3 signifikant. 

Der durchschnittliche rektale Temperaturverlauf im Verum- und Kontrollversuch 

ist in Abbildung 4b dargestellt. 

 

Abbildung 4b. Verlauf der durchschnittlichen rektalen Körpertempera-
tur (°C) in den Verum- und den Kontrollphasen. T0/T0 = vor dem Ver-
such, T1/T1 = nach dem Versuch, T2/T2 = nach der 30-minütigen Wie-
dererwärmungsphase, T3/T3 = nach der 120-minütigen Wiedererwär-
mungsphase. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichungen; *: 
p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-Korrektur. 

3.1.3 Korrelation des Body Mass Index mit der durchschnittlichen rekta-
len Temperatur  

Der Body Mass Index zeigte keine signifikante Korrelation mit der rektalen Kör-

pertemperatur vor der Kaltwasserexposition (T0: rsp = .13, p = .589), nach der 

Kaltwasserexposition (T1: rsp = .37, p = .118), nach der 30-minütigen (T2: rsp = 

.19, p = .426) und nach der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase (T3: rsp = 

−.09, p = .716). 

** ** 
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3.1.4 Korrelation der Fettmasse mit der durchschnittlichen rektalen Tem-
peratur 

Die Fettmasse zeigte vor der Kaltwasserexposition keine signifikante Korrelation 

mit der rektalen Körpertemperatur (T0: rsp = .30, p = .213). Postexpositionell kor-

relierte die Fettmasse signifikant positiv mit der rektalen Körpertemperatur (T1: rsp 

= .47, p < .05). Postexpositionell (T1) ließ sich bei den Probanden mit einem 

niedrigeren Körperfettanteil eine niedrigere rektale Körpertemperatur nachwei-

sen.  

Die Korrelation zwischen der Fettmasse und der Körperkerntemperatur 30 Minu-

ten nach der Exposition (T2) verfehlte knapp die Signifikanz (T2: rsp = .44, p = 

.057). Am Ende der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase (T3) zeigte sich 

kein Zusammenhang zwischen der Fettmasse und der rektalen Körpertemperatur 

(T3: rsp = .06, p = .797). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) zeigte 

sich in keiner Phase zwischen der rektalen Körpertemperatur und der Fettmasse 

eine signifikante Korrelation.  

3.1.5 Korrelation des Body Mass Index mit der durchschnittlichen Ver-
weildauer im Kaltwasserbad 

Die Verweildauer der Probanden wies mit dem Body Mass Index eine positive 

und signifikante Korrelation auf (rsp = .53, p < .05). Probanden mit einem höheren 

Body Mass Index verweilten länger im Kaltwasserbad als Probanden mit einem 

niedrigeren.  

3.1.6 Korrelation der Fettmasse mit der durchschnittlichen Verweildauer 
im Kaltwasserbad 

Die Fettmasse der Probanden wies eine positive und signifikante Korrelation mit 

der Verweildauer auf (rsp = .59, p < .01). Probanden mit einer höheren Fettmasse 

verweilten länger im Kaltwasserbad als Probanden mit einer geringeren, siehe 

Tabelle 2. 
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Tabelle 2. Abhängigkeit der durchschnittlichen Verweildauer (min.) von der Fettmasse 
während der Kaltwasserexposition 

  Verweildauer 

Fettmasse in % n M  SD Med Min – Max 

≤ 10 3 14.67  0.58 15.00 14 – 15 

11–19 10 25.80  4.13 25.50 20 – 30 

≥ 20 6 30.83  9.70 30.00 15 – 45 

 

3.2 Sauerstoffaufnahme (VO2 ml/min.)  

3.2.1 Unterschied der durchschnittlichen Sauerstoffaufnahme zwischen 
dem Verum- und Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T1/T1, 
T2/T2) 

Im Verumversuch kam es verglichen mit dem Kontrollversuch während der Kalt-

wasserexposition (T1) zu einem durchschnittlich signifikant höheren Sauerstoff-

verbrauch (Wilcoxon: p < .01). Dieser erhöhte Sauerstoffmehrverbrauch reduzier-

te sich während der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase (T2), so dass am 

Ende kein signifikanter Unterschied zwischen dem Verum- und Kontrollversuch 

vorlag (Wilcoxon: p = .904). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/2 = .025) 

hatten die Probanden im Verumversuch während der Kaltwasserexposition (T1) 

gegenüber dem Kontrollversuch einen signifikant erhöhten Sauerstoffverbrauch. 

Für den Verlauf der durchschnittlichen Sauerstoffaufnahme siehe Abbildung 5. 
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Abbildung 5. Verlauf der durchschnittlichen Sauerstoffaufnahme 
(ml/min.) in den Verum- und den Kontrollphasen. T0 = Gesamtheit 
der Probanden vor dem Versuch (Ruheenergieverbrauch), T1 = 
während des Versuchs, T2 = während der 120-minütigen Wiederer-
wärmungsphase. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichun-
gen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-
Korrektur. 

3.2.2 Einfluss der Fettmasse auf die durchschnittliche Sauerstoffaufnah-
me innerhalb des Verum- und Kontrollversuchs zwischen den Pha-
sen (T1/T2)  

Nach Einteilung der Probanden in unterschiedliche Fettmassengruppen (≤ 10%, 

11–19%, ≥ 20%) konnten folgende Ergebnisse erhoben werden:  

Im Verumversuch zeigten sich während der Kaltwasserexposition (T1) hinsicht-

lich ihrer Sauerstoffaufnahme zwischen diesen Gruppen signifikante Unterschie-

de (Kruskal-Wallis: p < .05). Während der Exposition (T1) ließ sich kein signifi-

kanter Unterschied bei den Personen mit einer Fettmasse von ≤ 10% und denen 

mit einer Fettmasse zwischen 11 und 19% (Mann-Whitney U Test: p = .692) 

nachweisen. Dieses traf auch für die Personen mit einer Fettmasse von ≤ 10% 

verglichen mit den Personen mit einer Fettmasse von ≥ 20% zu (Mann-Whitney 

U Test: p = .548). Während der Kaltwasserexposition (T1) konnte nur bei den 

Probanden mit einer Fettmasse zwischen 11–19% im Vergleich zu denen mit ei-

ner Fettmasse von ≥ 20% ein signifikant erhöhter Sauerstoffverbrauch nachge-

** 
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wiesen werden (Mann-Whitney U Test: p < .01), der sich ebenfalls nach der Bon-

ferroni-Korrektur (αadj = .05/3 = .017) als signifikant erwies. Während der Wieder-

erwärmungsphase (T2) reduzierte sich ihr durchschnittlicher Sauerstoffmehrver-

brauch, sodass kein signifikanter Unterschied mehr vorlag (Kruskal-Wallis: p = 

.307).  

Im Kontrollversuch zeigte sich während der Scheinexposition (T1, Kruskal-Wallis: 

p = .425) und während der Wiedererwärmungsphase (T2, Kruskal-Wallis: p = 

.522) kein signifikanter Einfluss der Fettmasse auf die Sauerstoffaufnahme, siehe 

Tabelle 3. 

Tabelle 3. Abhängigkeit der durchschnittlichen Sauerstoffaufnahme (ml/min.) von der 
Fettmasse in den Verum- und Kontrollphasen 

 Fettmasse in % M SD Med  M SD Med 
 

T0 

≤ 10 270.33 60.96 303.00     
 

11–19 310.00 29.65 307.50     
 

≥ 20 310.00 36.19 304.00     
 

  Verumversuch  Kontrollversuch 
 

T1 

≤ 10 421.35 166.26 502.57 329.73 95.42 291.59 
 

11–19 493.90 54.23 511.17 392.34 51.03 404.89 
 

≥ 20 401.67 45.42 410.31 401.51 57.70 389.85 
 

T2 

≤ 10 337.95 41.98 334.72 316.03 103.20 262.72 
 

11–19 381.90 54.05 386.99 387.03 46.80 389.90 
 

≥ 20 389.27 52.54 368.71 374.04 56.12 388.56 
 

Anmerkungen. T0 = vor dem Versuch, T1 = während des Versuchs, T2 = während der Wiederer-
wärmungsphase.  
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3.3 Energieverbrauch (kcal/min.)  

3.3.1 Unterschied des durchschnittlichen Energieverbrauchs zwischen 
dem Verum- und Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T1/T1, 
T2/T2) 

Im Verumversuch hatten die Probanden während der Kaltwasserexposition (T1) 

im Vergleich zum Kontrollversuch einen signifikant höheren Energieverbrauch 

(Wilcoxon: p < .01), der sich ebenfalls nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/2 

= .025) als signifikant zeigte. Während der Wiedererwärmungsphase (T2) war der 

durchschnittliche Energieverbrauch im Verum- und Kontrollversuch vergleichbar, 

ein signifikanter Unterschied lag nicht vor (Wilcoxon: p = .904), siehe Abbildung 

6.  

 

Abbildung 6. Verlauf des durchschnittlichen Energieverbrauchs 
(kcal/min.) in den Verum- und den Kontrollphasen. T0 = Gesamtheit 
der Probanden vor dem Versuch (Ruheenergieverbrauch), T1 = wäh-
rend des Versuchs, T2 = während der 120-minütigen Wiedererwär-
mungsphase. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichungen; *: 
p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-Korrektur. 

* 
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3.4 Ventilation (VE l/min.) 

3.4.1 Unterschied der durchschnittlichen Ventilation zwischen dem Ver-
um- und Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T1/T1, T2/T2) 

Im Verumversuch war die durchschnittliche Ventilation der Probanden gegenüber 

dem Kontrollversuch während der Kaltwasserexposition (T1) erhöht, aber nicht 

statistisch signifikant (Wilcoxon: p = .059). Während der Wiedererwärmungspha-

se (T2) war die durchschnittliche Ventilation im Verum- und Kontrollversuch ver-

gleichbar, sodass kein signifikanter Unterschied vorlag (Wilcoxon: p = .243), sie-

he Tabelle 4. 

Tabelle 4. Durchschnittliche Ventilation (l/min.) in den Verum- und Kontrollphasen 

  Verumversuch  Kontrollversuch 

Messzeitpunkt M SD Med  M SD Med 

T1 12.96 2.18 13.08  11.62 1.80 11.77 

T2 10.30 1.14 10.38  10.66 1.68 11.00 
 Anmerkungen. T1 = während des Versuchs, T2 = während der Wiedererwärmungsphase. 

3.4.2 Einfluss der Fettmasse auf die durchschnittliche Ventilation inner-
halb des Verum- und Kontrollversuchs zwischen den Phasen (T1/T2) 

Zwischen den Probanden zeigte sich in allen Phasen kein signifikanter Einfluss 

ihrer unterschiedlichen Fettmasse auf ihre durchschnittliche Ventilation (Verum-

versuch während der Kaltwasserexposition (T1), Kruskal-Wallis: p = .129; Ver-

umversuch nach der Kaltwasserexposition (T2), Kruskal-Wallis: p = .427; Kon-

trollversuch während der Scheinexposition (T1), Kruskal-Wallis: p = .199; Kon-

trollversuch nach der Scheinexposition (T2), Kruskal-Wallis: p = .425), siehe Ta-

belle 5. 
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Tabelle 5. Abhängigkeit der durchschnittlichen Ventilation (l/min.) von der Fettmasse in 
den Verum- und Kontrollphasen 

  Verumversuch  Kontrollversuch 

 Fettmasse in % M SD Med  M SD Med 

T1 

≤ 10 11.88 2.86 13.10  10.07 2.46 9.72 

11-19 13.86 2.25 13.67  11.47 1.35 11.60 

≥ 20 11.99 1.15 12.19  12.63 1.80 12.39 

T2 

≤ 10 9.74 1.15 9.81  9.22 2.47 8.25 

11-19 10.06 0.96 10.38  10.84 1.07 10.75 

≥ 20 10.98 1.27 10.50  11.08 2.03 11.25 

Anmerkungen. T1 = während des Versuchs. T2 = während der Wiedererwärmungsphase.  

3.5 Respiratorischer Quotient (RQ) 

3.5.1 Unterschied des durchschnittlichen RQ zwischen dem Verum- und 
dem Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T1/T1, T2/T2) 

Verglichen mit dem Kontrollversuch zeigte sich im Verumversuch während der 

Kaltwasserexposition (T1) kein signifikanter Unterschied (Wilcoxon: p = .111). 

Während der Wiedererwärmungsphase (T2) war der durchschnittliche respirato-

rische Quotient im Verum- und Kontrollversuch vergleichbar, ein signifikanter Un-

terschied lag nicht vor (Wilcoxon: p = .090). Für den grafischen Verlauf des 

durchschnittlichen respiratorischen Quotienten siehe Abbildung 7. 
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Abbildung 7. Verlauf des durchschnittlichen respiratorischen Quoti-
enten in den Verum- und Kontrollphasen. T1 = während des Ver-
suchs, T2 = während der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase. 
Angaben als Mittelwerte und Standardabweichungen. 

3.6 Lipidstoffwechsel  

3.6.1 Freie Fettsäuren 

3.6.1.1 Unterschied der durchschnittlichen freien Fettsäurekonzentration 

innerhalb des Verum- und des Kontrollversuchs zwischen den Pha-

sen (T0/T1) 

Im Verumversuch zeigte sich nach der Kaltwasserexposition (T1) gegenüber der 

Ausgangsmessung (T0) eine signifikante Erhöhung der freien Fettsäuren (Wil-

coxon: p < .01), die sich ebenfalls nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = 

.013) als signifikant erwies. Als Basis für die durchgeführte Bonferroni-Korrektur 

dienten die jeweiligen zwei Tests im Abschnitt 3.6.1.1 und 3.6.1.2. 

Im Kontrollversuch kam es nach der Scheinexposition zu keiner signifikanten Er-

höhung der freien Fettsäuren (Wilcoxon: p = .904). Der Verlauf der durchschnittli-

chen freien Fettsäuren ist in den verschiedenen Phasen und Bedingungen in der 

Abbildung 8 noch einmal grafisch veranschaulicht.  
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Abbildung 8. Verlauf der durchschnittlichen freien Fettsäurekon-
zentration (mmol/l) in den Verum- und Kontrollphasen. T0 = vor dem 
Versuch, T1 = nach dem Versuch. Angaben als Mittelwerte und 
Standardabweichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der 
Bonferroni-Korrektur. 

3.6.1.2 Unterschied der durchschnittlichen freien Fettsäurekonzentration 

zwischen dem Verum- und dem Kontrollversuch innerhalb der Pha-

sen (T0/T0, T1/T1) 

Die durchschnittlichen Ausgangswerte (T0) der freien Fettsäuren waren in dem 

Verum- und Kontrollversuch vergleichbar. Die durchschnittliche Ausgangswerte 

der freien Fettsäuren lagen innerhalb des Verumversuchs bei M = 0.18 mmol/l 

(SD = 0.10, Med = 0.14) und innerhalb des Kontrollversuchs bei M = 0.20 mmol/l 

(SD = 0.11, Med = 0.19). Dieser Unterschied war nicht signifikant (Wilcoxon: p = 

.171). Nach der Kaltwasserexposition (T1) zeigte sich im Verumversuch vergli-

chen mit dem Kontrollversuch eine signifikant höhere durchschnittliche Konzent-

ration der freien Fettsäuren (Wilcoxon: p < .05), die sich nach der Bonferroni-

Korrektur (αadj = .05/4 = .013) als signifikant zeigte. 

* 
* 
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3.6.2 Triglyceride  

3.6.2.1 Unterschied der durchschnittlichen Triglyceridkonzentration inner-

halb des Verum- und Kontrollversuch zwischen den Phasen (T0/T1) 

Im Gegensatz zum Kontrollversuch (Wilcoxon: p = .205) kam es im Verumver-

such nach der Kaltwasserexposition (T1) zu einem signifikanten Anstieg der 

durchschnittlichen Triglyceridwerte (Wilcoxon: p < .05), der sich ebenfalls nach 

der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) als signifikant zeigte, siehe Abbil-

dung 9.  

 

Abbildung 9. Verlauf der durchschnittlichen Triglyceridkonzentrati-
on (mg/dl) in den Verum- und Kontrollphasen. T0 = vor dem Ver-
such, T1 = nach dem Versuch. Angaben als Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der 
Bonferroni-Korrektur. 

3.6.2.2 Unterschied der durchschnittlichen Triglyceridwerte zwischen dem 

Verum- und Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T0/T0, T1/T1) 

Die durchschnittlichen Ausgangswerte (T0) der Triglyceride waren in dem Verum- 

und Kontrollversuch vergleichbar (Wilcoxon: p = .398). Nach der Kaltwasserex-

position (T1) im Verumversuch und der Scheinexposition im Kontrollversuch zeig-

te sich kein signifikanter Unterschied der durchschnittlichen Triglyceridkonzentra-

tion (Wilcoxon: p = .573).  

* 
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3.7 Kohlenhydratstoffwechsel 

3.7.1 Glucose 

3.7.1.1 Unterschied der durchschnittlichen Glucosekonzentration innerhalb 

des Verum- und des Kontrollversuchs zwischen den Phasen (T0/T1) 

Verglichen mit der Ausgangsmessung (T0) ließ sich in dem Verumversuch nach 

der Kaltwasserexposition (T1) eine signifikante Reduktion der durchschnittlichen 

Glucosekonzentration feststellen (Wilcoxon: p < .01), die sich nach der Bonferro-

ni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) als signifikant zeigte. In dem Kontrollversuch 

zeigten sich keine signifikanten Veränderungen der durchschnittlichen Glucose-

konzentration zwischen der Ausgangsmessung (T0) und dem Messzeitpunkt 

nach der Scheinexposition (Wilcoxon: p = .071), siehe Abbildung 10. 

 
Abbildung 10. Verlauf der durchschnittlichen Glucosekonzentration 
(mg/dl) in den Verum- und Kontrollphasen. T0 = vor dem Versuch, 
T1 = nach dem Versuch. Angaben als Mittelwerte und Standardab-
weichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-
Korrektur. 

3.7.1.2 Unterschied der durchschnittlichen Glucosekonzentration zwischen 

dem Verum- und dem Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T0/T0, 

T1/T1) 

Vor dem Versuch (T0) ließen sich im Verum- und im Kontrollversuch keine signi-

fikanten Unterschiede hinsichtlich der durchschnittlichen Glucosekonzentration 

** 
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feststellen (Wilcoxon: p = .136). Nach dem Versuch (T1) zeigte sich in dem Ver-

umversuch im Vergleich zum Kontrollversuch eine signifikante Erniedrigung der 

durchschnittlichen Glucosekonzentration (Wilcoxon: p < .05). Dieses Ergebnis 

erwies sich jedoch nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4= .013) als nicht 

signifikant.  

3.8 Laktat 

3.8.1 Unterschied der durchschnittlichen Laktatkonzentration innerhalb 
des Verum- und des Kontrollversuchs zwischen den Phasen (T0/T1) 

In dem Verumversuch war vor der Kaltwasserexposition (T0) der durchschnittli-

che Laktatwert gegenüber der Messung nach der Kaltwasserexposition (T1) 

hochsignifikant erhöht (Wilcoxon: p < .001). Wie im Verumversuch ließ sich im 

Kontrollversuch eine hochsignifikante Reduktion der mittleren Laktatwerte nach 

der Scheinexposition (T1) feststellen (Wilcoxon: p < .001). Nach der Bonferroni-

Korrektur (αadj = .05/4 = .013) blieben die Ergebnisse signifikant, siehe Abbildung 

11. 

 

Abbildung 11. Verlauf der durchschnittlichen Laktatkonzentration 
(mmol/l) in den Verum- und Kontrollphasen. T0 = vor dem Versuch, 
T1= nach dem Versuch.  Angaben als Mittelwerte und Standardab-
weichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-
Korrektur. 

*** *** 
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3.8.2 Unterschied der durchschnittlichen Laktatkonzentration zwischen 
dem Verum- und dem Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T0/T0, 
T1/T1) 

Zwischen dem Verum- und dem Kontrollversuch ließen sich vor dem Versuch 

(T0, Wilcoxon: p = .872) und nach dem Versuch (T1, Wilcoxon: p = .748) keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der durchschnittlichen Laktatkonzentration 

feststellen. 

3.9 Cortisol 

3.9.1 Unterschied der durchschnittlichen Cortisolkonzentration innerhalb 
des Verum- und des Kontrollversuchs zwischen den Phasen (T0/T1) 

In dem Verumversuch ließ sich nach der Kaltwasserexposition (T1) eine hoch-

signifikante Reduktion der durchschnittlichen Cortisolkonzentration gegenüber 

der Ausgangsmessung (T0) feststellen (Wilcoxon: p < .001). Auch im Kontrollver-

such kam es verglichen mit der durchschnittlichen Cortisolkonzentration in der 

Ausgangsmessung (T0) nach der Scheinexposition (T1) zu einer signifikanten 

Reduktion (Wilcoxon: p < .01). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) 

blieb dieses Ergebnis signifikant. Für den Verlauf der durchschnittlichen Cortisol-

konzentration siehe Tabelle 6. 

Tabelle 6. Verlauf der durchschnittlichen Cortisolkonzentration (µg/dl) in den Verum- und 
den Kontrollphasen 

 Verumversuch  Kontrollversuch 

Messzeitpunkt M SD Med  M SD Med 

T0 13.00 4.18 13.90  10.06 3.84 10.10 

T1 7.39 2.79 7.00  6.32 2.69 6.00 

Anmerkungen. T0 = vor dem Versuch, T1 = nach dem Versuch.  

3.9.2 Unterschied der durchschnittlichen Cortisolkonzentration zwischen 
dem Verum- und dem Kontrollversuch innerhalb der Phasen (T0/T0), 
(T1/T1)  

Vor der Kaltwasserexposition (T0) waren die durchschnittlichen Cortisol-Werte in 

dem Verumversuch signifikant höher als in dem Kontrollversuch (Wilcoxon: p < 

.05). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) blieb das Ergebnis signi-

fikant. 



 

37 

Im Gegensatz dazu ließ sich zwischen den durchschnittlichen Cortisol-Werten im 

Verumversuch nach der Kaltwasserexposition (T1) und im Kontrollversuch nach 

der Scheinexposition (T1) kein signifikanter Unterschied mehr feststellen (Wil-

coxon: p = .136).  

3.10 Schilddrüsenwerte (FT3, FT4, TSH) 

3.10.1 Unterschied der durchschnittlichen Schilddrüsenwertkonzentration 
innerhalb des Verum- und des Kontrollversuchs zwischen den Pha-
sen (T0/T1, T1/T2) 

In dem Verumversuch zeigte sich nur eine geringfügige durchschnittliche Ab-

nahme der FT3 Konzentration. Somit war der Unterschied zwischen den durch-

schnittlichen FT3-Werten zwischen vor (T0) und nach der Kaltwasserexposition 

(T1) nicht signifikant (Wilcoxon: p = .359). Im Gegensatz dazu war in dem Kon-

trollversuch eine signifikante Reduktion der durchschnittlichen FT3-Werte von vor 

(T0) zu nach der Scheinexposition (T1) festzustellen (Wilcoxon: p < .01). Nach 

der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/4 = .013) blieb dieses Ergebnis signifikant. 

Im Verumversuch zeigte sich eine signifikante Reduktion der durchschnittlichen 

FT4-Werte von vor (T0) zu nach der Exposition (T1), (Wilcoxon: p < .05). Im Kon-

trollversuch ergab sich eine signifikante Reduktion der durchschnittlichen FT4-

Werte von vor (T0) zu nach der Scheinexposition (T1), (Wilcoxon: p < .01). Eben-

falls zeigte sich im Verumversuch zwischen vor (T0) und nach der Exposition 

(T1) eine hochsignifikante (Wilcoxon: p < .001) und im Kontrollversuch zwischen 

vor (T0) und nach der Scheinexposition (T1), (Wilcoxon: p < .01) eine signifikante 

Reduktion der durchschnittlichen TSH-Werte. Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj 

= .05/4 = .013) blieben die Ergebnisse signifikant, siehe Tabelle 7. 
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Tabelle 7. Verlauf der durchschnittlichen Schilddrüsenwerte (TSH mU/l, FT3 ng/l, FT4 
ng/dl) in den Verum- und den Kontrollphasen 

  Verumversuch  Kontrollversuch 

 Messzeitpunkt M SD Med  M SD Med 

TSH 
T0 1.91 0.91 1.74  1.55 0.69 1.56 

T1 1.44 0.06 1.31  1.27 0.51 1.22 

FT3 
T0 0.41 0.22 0.36  0.45 0.40 0.36 

T1 0.41 0.20 0.35  0.40 0.23 0.35 

FT4 
T0 1.27 0.29 1.29  1.28 0.18 1.32 

T1 1.24 0.28 1.28  1.24 0.19 1.24 

Anmerkungen. T0 = vor dem Versuch, T1 = nach dem Versuch. 

3.10.2 Unterschied der durchschnittlichen Schilddrüsenwertkonzentration 
zwischen dem Verum- und dem Kontrollversuch innerhalb der Pha-
sen (T0/T0, T1/T1) 

Die durchschnittliche FT3-Konzentration in dem Verum- und Kontrollversuch un-

terschied sich weder vor der Exposition (T0, Wilcoxon: p = .938) noch nach der 

Kaltwasser-Scheinexposition (T1, Wilcoxon: p = .446) signifikant. Bezüglich der 

durchschnittlichen FT4-Konzentration in dem Verum- und Kontrollversuch war 

ebenfalls festzustellen, dass sich zwischen ihnen kein signifikanter Unterschied 

vor der Exposition (T0, Wilcoxon: p = .159) und nach der Kaltwasser-

Scheinexposition (T1, Wilcoxon: p = .112) zeigte. Vor der Exposition (T0, Wil-

coxon: p = .095) und nach der Kaltwasser-Scheinexposition (T1, Wilcoxon: p = 

.087) zeigten sich in dem Verum- und Kontrollversuch ebenfalls keine signifikan-

ten Unterschiede bezüglich der durchschnittlichen TSH- Konzentration. 

3.11 Kälteempfinden 

Im Verum- und im Kontrollversuch korrelierte die postexpositionell (T1) erhobene 

Kälteeinschätzung negativ, aber nicht signifikant mit der rektalen Körpertempera-

tur (Verumversuch: rsp = −.25, p = .297; Kontrollversuch: rsp = −.14, p = .566). 

Nach der Kaltwasserexposition (T1) im Verumversuch und nach der Scheinexpo-

sition (T1) im Kontrollversuch schätzten die Probanden ihre Körperkernabkühlung 

subjektiv zu hoch ein. Im Vergleich schätzten die Probanden im Verumversuch 

ihre Körperkernabkühlung nach der Kaltwasserexposition (T1) hochsignifikant 

höher ein als die Probanden im Kontrollversuch (Wilcoxon: p < .001).  
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3.12 Hungerempfinden  

Der gesamte Energieverbrauch wurde im Verum- und Kontrollversuch bestimmt, 

indem der Energieverbrauch während der Kaltwasser-Scheinexposition und der 

Wiedererwärmungsphase summiert wurde. Im Verumversuch korrelierte die 

Hungereinschätzung am Ende der Wiedererwärmungsphase (T2) negativ, aber 

nicht signifikant mit dem Energieverbrauch (rsp = −.07, p = .782). Im Kontrollver-

such korrelierte die Hungereinschätzung am Ende der Wiedererwärmungsphase 

(T2) positiv, aber nicht signifikant mit dem Energieverbrauch (rsp = .13, p = .583). 

Im Vergleich schätzten die Probanden im Verumversuch ihr Hungerempfinden 

signifikant höher ein als die Probanden im Kontrollversuch (Wilcoxon: p < .01).  

3.13 Statistische Auswerteverfahren  

Die Daten der vorliegenden Studie wurden mit dem Programm Excel tabellarisch 

erfasst und später mit dem Statistikprogramm Statistical Package for Social Sci-

ences (SPSS/PC+ Version 15) ausgewertet. Aufgrund der geringen Stichproben-

größe wurden ausschließlich nichtparametrische Testverfahren durchgeführt. Die 

Veränderungen der rektalen Körpertemperatur, der freien Fettsäuren, des Ener-

gieverbrauchs, des respiratorischer Quotienten, der Glucosekonzentration und 

der Laktatkonzentration zwischen den Phasen wurden innerhalb des Verum- und 

des Kontrollversuchs mit dem Friedman-Test überprüft, da es sich um abhängige 

Stichproben handelt. Bei einem signifikanten Ergebnis des Friedman-Tests wur-

den die Unterschiede dieser Parameter zwischen je zwei Phasen anhand des 

Wilcoxon-Tests geprüft. Die Unterschiede dieser Parameter zwischen dem Ver-

um- und dem Kontrollversuch pro Phase wurden ebenfalls mit Hilfe des Wil-

coxon-Tests analysiert. Die Bestimmung der Zusammenhänge zwischen der 

Fettmasse bzw. Body Mass Index und der Körpertemperatur sowie der Verweil-

dauer erfolgte anhand der Rangkorrelation nach Spearman. Für die Korrelations-

analyse zwischen den subjektiven Einschätzungen, wie Hunger- und Kälteemp-

finden und den objektiven Messwerten, wie die Verweildauer und der Energie-

verbrauch wurde ebenfalls die Korrelation nach Spearman herangezogen.  

Die Unterschiede zwischen den Personen mit unterschiedlicher Fettmasse bzw. 

unterschiedlichem Body Mass Index hinsichtlich der Verweildauer wurden mit Hil-
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fe des Kruskal-Wallis-Tests untersucht, da in diesem Fall drei unabhängige 

Stichproben vorliegen.  

Aufgrund der geringen Power wurden nur stärkere Effekte signifikant. Das α-

Niveau wurde auf 5% festgelegt. Aufgrund der vielfach durchgeführten Tests ku-

mulierte die Wahrscheinlichkeit für einen α-Fehler, sodass eine Bonferroni-

Korrektur durchgeführt wurde. 

3B Ergebnisse der Gruppe 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

3.1 Rektale Temperatur 

3.1.1 Unterschied der durchschnittlichen rektalen Temperatur innerhalb 
des Verumversuchs zwischen den Phasen (T0/T1,T1/T2, T0/T2) 

Durch die Kaltwasserexposition (T1) sank bei den Probanden die durchschnittli-

che rektale Temperatur im Vergleich zum Ausgangswert (T0) hochsignifikant ab 

(Wilcoxon: p < .001). Die durchschnittliche rektale Temperaturreduktion zwischen 

der Ausgangsmessung (T0) und der Messung nach dem Versuch (T1) betrug 0.8 

°C. Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/3 = .017) blieb dieser Temperatur-

unterschied signifikant.  

Die Temperaturmessung 30 Minuten nach der Kaltwasserexposition (T2) zeigte 

einen neuen, nicht signifikanten durchschnittlichen Temperaturabfall um 0.2 °C 

und war die am niedrigsten gemessene Temperatur (Wilcoxon: p = .138). Im 

Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) war die rektale Temperatur am Ende der 

30-minütigen Wiedererwärmungsphase (T2) weiterhin hochsignifikant erniedrigt 

(Wilcoxon: p < .001). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/3 = .017) blieb 

dieser Temperaturunterschied signifikant, siehe Abbildung 12.  
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Abbildung 12. Verlauf der durchschnittlichen rektalen Körper-
temperatur (°C) in der Verumphase. T0 = vor dem Versuch, T1 = 
nach dem Versuch, T2 = nach der 30-minütigen Wiedererwär-
mungsphase. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichun-
gen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001 nach der Bonferroni-
Korrektur. 

3.1.2 Korrelation des Body Mass Index mit der durchschnittlichen rekta-
len Temperatur 

Vor dem Versuch (T0) zeigte der unterschiedliche Body Mass Index keinen signi-

fikanten Zusammenhang mit der durchschnittlichen rektalen Temperatur (rsp = 

.04, p = .846). Nach dem Versuch (T1) zeigte sich ein mittlerer positiver Zusam-

menhang zwischen dem Body Mass Index und der durchschnittlichen rektalen 

Temperatur, die nur knapp die Signifikanz verfehlte (rsp = .36, p = .058). Nach der 

30-minütigen Wiedererwärmungsphase (T2) korrelierte die durchschnittliche rek-

tale Temperatur signifikant mit dem Body Mass Index (rsp = .47, p = .011). Dem-

zufolge ließ sich bei Probanden mit einem niedrigen Body Mass Index nach der 

Kaltwasserexposition eine durchschnittlich niedrigere rektale Körpertemperatur 

nachweisen als bei Probanden mit einem höheren. Nach der Bonferroni-

Korrektur (αadj = .05/3 = .017) blieb dieses Ergebnis signifikant. 

*** *** 
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3.1.3 Korrelation des Body Mass Index mit der Verweildauer im Kaltwas-
serbad 

Die durchschnittliche Verweildauer der Probanden im Kaltwasserbad betrug M = 

35.6 Minuten (SD = 13.1, Med = 31.5) und reichte zwischen 11 und 61 Minuten. 

Zwischen dem Body Mass Index (kg/m2) und der Verweildauer (Min.) zeigte sich 

eine signifikante mittlere positive Korrelation (rsp = .44, p = .019), d.h., dass Pro-

banden mit einem höheren Body Mass Index länger im Kaltwasserbad verweilen 

konnten als Probanden mit einem Niedrigen. Die unterschiedlichen Body Mass 

Index Gewichtsklassen zeigten während des Versuchs keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der Verweildauer (Kruskal-Wallis: p = .103), siehe Tabelle 8.  

Tabelle 8. Abhängigkeit der durchschnittlichen Verweildauer im Kaltwasserbad (Min.) 
von dem Body Mass Index (in Klassen) 

Body Mass Index n M SD Med Min – Max 

untergewichtig (< 20.0 kg/m²) 2 27.0 4.2 27 24 – 30 

normgewichtig (20.0–24.9 kg/m²) 17 33.2 13.9 31 11 – 61 

übergewichtig (≥ 25.0 kg/m²) 9 41.9 10.5 42 27 – 60 

      

3.2 Akustische Rhinometrie (ARM) 

3.2.1 MCA2 (minimal cross-sectional area) 

Im Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) war die durchschnittliche MCA2 nach 

dem Versuch (T1) bei 17 Probanden gesunken und bei 11 Probanden angestie-

gen. Die durchschnittliche MCA2 veränderte sich aufgrund der Kaltwasserexposi-

tion nicht signifikant (Wilcoxon: p = .306). Nach der Applikation des Nasensprays 

ergab die Messung 30 Minuten nach der Kaltwasserexposition (T2) verglichen 

mit der Ausgangsmessung (T0) und der Messung nach dem Versuch (T1) eine 

hochsignifikante Erhöhung der durchschnittlichen MCA2 (T0/T2, Wilcoxon: p < 

.001; T1/T2, Wilcoxon: p < .001), siehe Abbildung 13. 
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Abbildung 13. Verlauf der durchschnittlichen MCA2 (cm2) in der 
Verumphase. T0 = vor dem Versuch, T1 = nach dem Versuch, T2 
= nach der 30-minütigen Wiedererwärmungsphase und 10 Minu-
ten nach der Applikation von Nasenspray. Angaben als Mittelwer-
te und Standardabweichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ 
.001. 

Vor dem Versuch (T0) lag keine signifikante Korrelation zwischen der rektalen 

Temperatur und der MCA2 vor. Postexpositionell (T1) korrelierte die durchschnitt-

liche rektale Körpertemperatur tendenziell negativ aber nicht signifikant mit der 

durchschnittlichen MCA2. Je niedriger die rektale Körpertemperatur ausfiel, desto 

mehr trat eine Vergrößerung der durchschnittlichen MCA2 ein. Das Alter, der Bo-

dy Mass Index und die Verweildauer im Kältebad ergaben zu den Messzeitpunk-

ten (T0, T1) keine signifikante Korrelationen mit der durchschnittlichen MCA2, 

siehe Tabelle 9. 

*** 
*** 
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Tabelle 9. Korrelation der durchschnittlichen MCA2 (cm3) vor dem Versuch (T0) und 
nach dem Versuch (T1) mit dem Alter (Jahre), dem Body Mass Index (kg/m2), der Ver-
weildauer im Kaltwasserbad (Min.) und der rektalen Temperatur (°C) 

 T0  T1 

Parameter rsp p  rsp p 

Alter (Jahre)  −.07  .738  .12  .532 

Body Mass Index (kg/m²)  .25 .197  −.04 .854 

Verweildauer (Min.) − −   .14 .468 

Rektale Körpertemp. (°C) .34  .081  −.36   .062 

Anmerkungen. rsp = Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman. Tendenzielle Korrelatio-
nen sind kursiv und signifikante Korrelationen sind fett markiert. 

3.3 Rhinoresistometrie (RRM) 

3.3.1 Nasaler Durchmesser (Nasaler Diameter) 

Im Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) war der durchschnittliche nasale 

Durchmesser nach dem Versuch (T1) bei 18 Probanden gesunken und bei 10 

Probanden angestiegen. Der durchschnittliche nasale Durchmesser veränderte 

sich aufgrund der Kaltwasserexposition nicht signifikant (Wilcoxon: p = .232). 

Nach der Applikation des Nasensprays 30 Minuten nach der Kaltwasserexpositi-

on (T2) trat verglichen mit der Ausgangsmessung (T0) und der Messung nach 

dem Versuch (T1) eine hochsignifikante Erhöhung des durchschnittlichen nasa-

len Durchmessers ein (T0/T2, Wilcoxon: p < .01; T1/T2, Wilcoxon: p < .01), siehe 

Abbildung 14. 

Das Alter und die Verweildauer im Kaltwasserbad ergab keine signifikante Korre-

lation mit dem durchschnittlichen nasalen Durchmesser zu den Messzeitpunkten 

(T0, T1). Der Body Mass Index korrelierte vor dem Versuch (T0) tendenziell ne-

gativ mit dem durchschnittlichen nasalen Durchmesser, d.h. Probanden mit ei-

nem höheren Body Mass Index wiesen tendenziell einen geringeren nasalen 

Durchmesser auf. Dieser Zusammenhang war nicht signifikant. Hingegen wies 

die durchschnittliche rektale Körpertemperatur nach dem Versuch (T1) eine signi-

fikante negative Korrelation (rsp = −.50, p = .007) mit dem nasalen Durchmesser 

auf. Nach der BonferroniKorrektur (αadj = .05/2 = .025) blieb dieses Ergebnis sig-
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nifikant. D.h. mit sinkender Körpertemperatur stieg der nasale Durchmesser, sie-

he Tabelle 10.   

 

Abbildung 14. Verlauf des durchschnittlichen nasalen Durchmes-
sers (mm) in den Verumphasen. T0 = vor dem Versuch, T1 = nach 
dem Versuch, T2 = nach der 30-minütigen Wiedererwärmungspha-
se und 10 Minuten nach der Applikation von Nasenspray. Angaben 
als Mittelwerte und Standardabweichungen; *: p ≤ .05, **: p ≤ .01, 
***: p ≤ .001. 

Tabelle 10. Korrelation des durchschnittlichen nasalen Durchmessers (mm) vor dem 
Versuch (T0) und nach dem Versuch (T1) mit dem Alter (Jahre), dem Body Mass Index 
(kg/m2), der Verweildauer im Kaltwasserbad (Min.) und der rektalen Körpertemperatur 
(°C) 

 T0  T1 

Einflussparameter rsp p  rsp p 

Alter (Jahre) .01 .971  .30 .119 

Body Mass Index (kg/m²) −.35 .067  −.28 .143 

Verweildauer (Min.) − −  < .001 .998 

Rektale Körpertemp. (°C) .04 .860  −.50 .007 

Anmerkungen. rsp = Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman. Tendenzielle Korrelationen 
sind kursiv und signifikante Korrelationen sind fett markiert. 

** 
*** 



 

46 

3.3.2 Nasaler Atemwiderstand (Resistance)  

Im Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) war der durchschnittliche nasale Atem-

widerstand nach dem Versuch (T1) bei 15 Probanden gesunken und bei 13 Pro-

banden angestiegen. Eine signifikante Veränderung des durchschnittlichen nasa-

len Atemwiderstandes fand sich zwischen den beiden Messzeitpunkten nicht 

(Wilcoxon: p = .665). Nach der Applikation des Nasensprays 30 Minuten nach der 

Kaltwasserexposition (T2) trat verglichen mit der Ausgangsmessung (T0) und der 

Messung nach dem Versuch (T1) eine hochsignifikante Reduktion des durch-

schnittlichen nasalen Atemwiderstandes ein (T0/T2, Wilcoxon: p < .001; T1/T2, 

Wilcoxon: p < .001), siehe Abbildung 15.  

Die durchschnittliche Verweildauer im Kaltwasserbad zeigte keinen Zusammen-

hang mit dem durchschnittlichen nasalen Atemwiderstand zu den Messzeitpunk-

ten T0 und T1. Zwischen dem Alter der Probanden und dem durchschnittlichen 

nasalen Atemwiderstand zeigte sich vor (T0) und nach dem Versuch (T1) eine 

Abbildung 15. Verlauf des durchschnittlichen nasalen Atemwiderstandes 

bei einem Atemfluss von 250 ml/s (Pa s/ml) in den Verumphasen. T0 = 

vor dem Versuch, T1 = nach dem Versuch, T2 = nach der 30-minütigen 

Wiedererwärmungsphase und 10 Minuten nach der Applikation von Na-

senspray. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichungen; *: p ≤ 

.05, **: p ≤ .01, ***: p ≤ .001. 

*** 
*** 



 

47 

negative, aber nicht signifikante Korrelation. D.h. die älteren Probanden wiesen 

tendenziell einen höheren durchschnittlichen nasalen Atemwiderstand auf als 

jüngere Probanden. Die durchschnittliche rektale Körpertemperatur zeigte vor 

dem Versuch (T0) keinen Zusammenhang mit dem durchschnittlichen nasalen 

Atemwiderstand. Demgegenüber wies die durchschnittliche rektale Körpertempe-

ratur nach dem Versuch (T1) eine signifikante positive Korrelation mit dem nasa-

len Atemwiderstand auf (rsp = .43, p = .023). Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = 

.05/2 = .025) blieb dieses Ergebnis signifikant. D.h. mit durchschnittlich sinkender 

rektaler Körperkerntemperatur reduzierte sich der durchschnittliche nasale 

Atemwiderstand. 

Der Body Mass Index korrelierte positiv und signifikant vor (T0: rsp = .51, p = 

.006) und nach dem Versuch (T1: rsp = .40, p = .034) mit dem durchschnittlichen 

nasalen Atemwiderstand. Nach der Bonferroni-Korrektur (αadj = .05/2 = .025) 

blieb dieses Ergebnis einzig bei T0 signifikant. D.h. bei Probanden mit einem er-

höhten Body Mass Index ließ sich in der Ausgangsmessung (T0) ein erhöhter 

durchschnittlicher nasaler Atemwiderstand nachweisen, siehe Tabelle 11. 

Tabelle 11. Korrelation des durchschnittlichen nasalen Atemwiderstandes (Pa s/ml) bei 
einem Atemfluss von 250 ml/s vor dem Versuch (T0) und nach dem Versuch (T1) mit 
dem Alter (Jahre), dem Body Mass Index (kg/m2), der Verweildauer im Kaltwasserbad 
(Min.) und der rektalen Körpertemperatur (°C) 

 T0  T1 

Einflussparameter rsp p  rsp p 

Alter (Jahre) −.11 .571  −.30 .119 

Body Mass Index (kg/m²) .51 .006  .40 .034 

Verweildauer (Min.) - -  .15 .433 

Rektale Körpertemp. (°C) .20 .316  .43 .023 

Anmerkungen. rsp = Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman. Tendenzielle Korrelatio-
nen sind kursiv und signifikante Korrelationen sind fett markiert. 
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3.3.3 Reibungskoeffizient λ (Turbulence Trigger)  

Im Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) war der durchschnittliche Reibungsko-

effizient nach dem Versuch (T1) bei 19 Probanden gesunken und bei 9 Proban-

den angestiegen. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-

den Messzeitpunkten (Wilcoxon: p = .179). Nach der Applikation des Nasen-

sprays 30 Minuten nach der Kaltwasserexposition (T2) erhöhte sich der durch-

schnittliche Reibungskoeffizient im Vergleich zur Ausgangsmessung (T0) und zur 

Messung nach dem Versuch (T1) signifikant (T0/T2, Wilcoxon: p < .05; T1/T2, 

Wilcoxon: p < .01), siehe Abbildung 16.  

Die durchschnittliche rektale Körpertemperatur korrelierte vor dem Versuch (T0: 

rsp = .38, p = .047) signifikant und positiv mit dem durchschnittlichen Reibungs-

koeffizienten, aber nicht nach dem Versuch (T1). Nach der Bonferroni-Korrektur 

(αadj = .05/2 = .025) erwies sich dieses Ergebnis als nicht signifikant. Das Alter, 

der Body Mass Index und die durchschnittliche Verweildauer im Kaltwasserbad 

zeigten zu den Messzeitpunkten T0, T1 keine signifikanten Korrelationen zum 

durchschnittlichen Reibungskoeffizienten, siehe Tabelle 12. 

 

Abbildung 16. Verlauf des durchschnittlichen Reibungskoeffi-
zienten λ (1/1000) in den Verumphasen. T0 = vor dem Versuch, 
T1 = nach dem Versuch , T2 = nach der 30-minütigen Wiederer-
wärmungsphase und 10 Minuten nach der Applikation von Na-
senspray. Angaben als Mittelwerte und Standardabweichungen; 
*: p ≤ .05, **: p ≤ .01; ***: p ≤ .001. 

* 
** 
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Tabelle 12. Korrelation des durchschnittlichen Reibungskoeffizienten λ (1/1000) vor (T0) 
und nach dem Versuch (T1) mit dem Alter (Jahre), dem Body Mass Index (kg/m2), der 
Verweildauer im Kaltwasserbad (Min.) und der rektalen Körpertemperatur (°C) 

 T0  T1 

Einflussparameter rsp p  rsp p 

Alter (Jahre) −.04 .860  .14 .478 

Body Mass Index (kg/m2) .01 .942  .10 .629 

Verweildauer im Bad (Min.) -   −.15 .451 

rektale Körpertemp. (oC) .38 .047  −.13 .494 

Anmerkungen. rsp = Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman. Tendenzielle Korrelationen 
sind kursiv und signifikante Korrelationen sind fett markiert. 
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4 Diskussion  

4.1 Diskussion der Fragestellungen in der Gruppe 1 (Energieum-

satzgruppe) und 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss einer moderaten Körperkernabküh-

lung zum einen auf den Energiestoffwechsel (Gruppe 1) und zum anderen auf die 

Nasenschleimhautmotorik (Gruppe 2) untersucht. Die in der Einleitung dieser 

Studie formulierten Fragestellungen der Gruppe 1 konnten anhand der Messun-

gen der indirekten Kalorimetrie folgendermaßen beantwortet werden:  

Aufgrund der Kaltwasserexposition trat bei den Probanden eine signifikante Re-

duktion der Körperkerntemperatur ein. Zusätzlich ließ sich eine geringe aber sig-

nifikante Steigerung des Energieumsatzes mit einer Lipolyse und Mobilisation 

freier Fettsäuren feststellen. Aufgrund des insgesamt aber geringen kälteindu-

zierten Kalorienmehrverbrauches, in Form von 0.8 kcal/min. gegenüber dem Ru-

heenergieverbrauch, sehen wir bei Tauchern keinen relevanten kalorischen 

Mehrbedarf. Eine signifikante kälteinduzierte Ventilationssteigerung ließ sich in 

unserer Studie nicht nachweisen. Aus aktueller Sicht sehen wir hinsichtlich des 

Luftverbrauchs keinen Einfluss einer moderaten Kaltwasserexposition auf die 

Tauchsicherheit. Die postexpositionelle Kälte- und Hungereinschätzung der Pro-

banden zeigte keine Übereinstimmung mit dem Ausmaß der gesunkenen Kör-

perkerntemperatur und dem tatsächlichen Energieverbrauch.  

Die in der Einleitung dieser Studie formulierten Fragestellungen der Gruppe 2 

konnten anhand der Messungen der Akustischen Rhinometrie und Rhinoresisto-

metrie folgendermaßen beantwortet werden: Die während der Kaltwasserexposi-

tion signifikant erniedrigte Körperkerntemperatur hatte keinen statistisch signifi-

kanten Einfluss auf den Schwellungszustand der Nase. Dennoch wiesen einige 

Parameter der Rhinoresistometrie auf eine kälteinduzierte Nasenschleimhaut-

abschwellung hin. Bei zunehmender sinkender Körperkerntemperatur trat sowohl 

eine signifikante Vergrößerung des nasalen Durchmessers als auch eine signifi-

kante Reduktion des nasalen Widerstandes ein. Zusammenfassend ließ sich in 

unserer Studie unter einer moderaten Kaltwasserexposition keine Nasenschleim-

hautschwellung nachweisen. Wir sehen daher für den Taucher keine erhöhten 
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Risiken während des Tauchgangs im moderat kühlen Wasser, Probleme beim 

Druckausgleich zu entwickeln.  

4.2 Diskussion der Methodik 

4.2.1 Versuchsdurchführung in der Gruppe 1 (Energieumsatzgruppe) und 
2 (Rhinoresistometriegruppe) 

In der Gruppe 1 sah das Studiendesign die Teilnahme der Probanden an einem 

Verumversuch und zum Erhalt von Referenzdaten an einem Kontrollversuch vor. 

Dadurch war es möglich, die Effekte bei moderater Abkühlung im Kaltwasser bei 

konstanten Rahmenbedingungen zu untersuchen und für jeden Probanden die 

individuellen Kontrollwerte zu erheben. In dem Kontrollversuch waren die Ver-

suchsdauer und der Ablauf bis auf die Kaltwasserexposition mit dem Verumver-

such identisch. Die Scheinexposition wurde stets nach der variablen, vom indivi-

duellen Beendigungszeitpunkt abhängigen Verumexposition durchgeführt. Die 

Beobachtungsdauer umfasste den Einfluss einer moderat erniedrigten Körper-

kerntemperatur auf den Energieumsatz zum einen während der Kaltwasserexpo-

sition und zum anderen während der aktiven 2-stündigen Wiedererwärmungs-

phase. Anhand dieser längeren postexpositionellen Nachbeobachtung konnte 

somit eine weiterführende Stoffwechselbeobachtung erfolgen. Während des ge-

samten Versuchsablaufes erfolgte eine kontinuierliche EKG-Ableitung mit der Er-

hebung des Blutdruck- und Herzfrequenzverlaufs. Aufgrund von Artefakten waren 

diese Messergebnisse jedoch nicht verwertbar, wobei zu bemerken ist, dass die 

Erhebung der Herzfrequenzwerte für unsere Energieumsatzberechnung keine 

große Rolle spielten. In der Gruppe 2 wurde kein Kontrollversuch durchgeführt, 

da repräsentative Daten über Schwellungszustände der Nase unter Normbedin-

gungen zur Verfügung standen und diese zum Vergleich herangezogen werden 

konnten (Christophersen, Enssen, Mlynski & Mlynski, 2004).  

Die Länge der Kaltwasserexposition wurde von den Probanden der Gruppe 1 und 

2 individuell bestimmt. Der Studienteilnehmer verließ das Kaltwasserbad nach 

eigenem Ermessen und beim Erreichen seiner Kältetoleranzgrenze. In einem Fall 

erfolgte der vorzeitige Abbruch durch den Leiter, da ein starkes Kältezittern ein-

trat, und eine weitere Abkühlung des Probanden ärztlich nicht mehr vertretbar 

erschien. Obwohl dadurch eine uneinheitliche Expositionsdauer der Probanden 
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entstand, wäre für uns ein anderes Vorgehen ethisch nicht vertretbar gewesen. 

Außerdem sollte die Versuchsdurchführung realen Bedingungen entsprechen, da 

in der Regel auch ein Taucher seinen Tauchgang vorzeitig beendet, wenn seine 

Kältetoleranzgrenze erreicht ist.  

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Gruppe 1 (Energieumsatzgrup-

pe) und 2 (Rhinoresistometriegruppe) 

4.3.1 Rektale Temperatur  

In der vorliegenden Studie war als Ausgangspunkt die Hypothese formuliert wor-

den, dass eine bis zur Akzeptanzgrenze andauernde Exposition in 18 °C kühlem 

Wasser zu einem Absinken der Körperkerntemperatur führt. In unserer Studie 

ließ sich unter einer moderaten Kaltwasserexposition in der Gruppe 1 und 2 eine 

signifikante Reduktion der Körperkerntemperatur nachweisen.  

Trotz des Aufenthaltes in einem 23 °C temperierten Ruheraum ließ sich im Kon-

trollversuch in der Gruppe 1 während der Scheinexposition eine geringe aber 

signifikante Erniedrigung der Körperkerntemperatur feststellen. Am Ende der 

Versuchsdurchführung lag im Kontrollversuch kein signifikanter Unterschied der 

Körperkerntemperatur zu dem Ausgangwert vor, da eine, wenn auch nicht signifi-

kante, Körpertemperaturerhöhung eingetreten war. Im Vergleich führte die Kalt-

wasserexposition im Verumversuch gegenüber dem Kontrollversuch allerdings 

wie erwartet in allen Phasen dennoch zu einer signifikanten Erniedrigung der rek-

talen Temperatur. Wie in der Literatur beschrieben, sehen wir die Ursache in der 

25 Mal höheren Wärmeleitfähigkeit des Wassers mit Entzug der Körperwärme 

(Liedtke, 2012).  

Obwohl sich die Probanden der Gruppe 1 und 2 während ihrer aktiven Wiederer-

wärmungsphase innerhalb des 23 °C temperierten Ruheraumes befanden, konn-

te 30 Minuten nach dem Ende der Kaltwasserexposition ein erneuter, wenn auch 

nicht signifikanter, Körperkerntemperaturabfall nachgewiesen werden. Das er-

neute Absinken der Körperkerntemperatur während der Wiedererwärmungspha-

se wird von Wissenschaftlern wie Van Marken Lichtenbelt und Daanen (2003), 

Marino und Booth (1998), Hayward, Eckerson und Kemna (1984) sowie Romet 

(1988) als „After drop“ bezeichnet. Aufgrund der eintretenden Vasodilatation der 
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peripheren Hautgefäße führt das von der Peripherie in Richtung des Körperkerns 

einströmende kühle Blut zu einer erneuten Erniedrigung der Körperkerntempera-

tur. Dieser Pathomechanismus birgt die Gefahr eines Kreislaufsversagens und ist 

bei ausgekühlten Tauchern eine gefürchtete Komplikation (Liedtke, 2012).  

Die rektalen Ausgangstemperaturwerte wurden weder in der Gruppe 1 innerhalb 

der 120-minütigen, noch in der Gruppe 2 innerhalb der 30-minütigen Wiederer-

wärmungsphase erreicht. Da der erhöhte Energieumsatz in der Gruppe 1 wäh-

rend der Kaltwasserexposition wider Erwarten postexpositionell absank, sehen 

wir darin die Ursache für die nicht eingetretene vollständige Wiedererwärmung 

am Ende des Versuches. 

4.3.2 Korrelation des Body Mass Index und der Fettmasse mit der rekta-
len Temperatur 

Nur in der Gruppe 2 konnte, wie in der Fragestellung formuliert, eine signifikante 

Korrelation zwischen dem Body Mass Index und der Körperkerntemperatur 

nachgewiesen werden. Am Ende der 30-minütigen Wiedererwärmungsphase ließ 

sich bei Probanden mit einem höheren Body Mass Index signifikant höhere und 

bei Probanden mit einem geringeren Body Mass Index signifikant niedrigere Kör-

perkerntemperaturen feststellen. In der Gruppe 1 zeigte sich keine statistisch 

signifikante Korrelation zwischen dem Body Mass Index und der Fettmasse hin-

sichtlich der rektalen Temperatur. Die Ursache für die diskrepanten Ergebnissen 

beider Gruppen könnte in der uneinheitlichen Gruppenzusammensetzung und 

der geringen Probandenzahl innerhalb der Gruppe 1 (n = 19) liegen. Zudem war 

die durchschnittliche Kaltwasserexpositionsdauer der Gruppe 2 im Vergleich zur 

Gruppe 1 länger. In beiden Gruppen jedoch verweilten Probanden mit einem hö-

heren Body Mass Index signifikant länger im Kaltwasserbad bis ihre subjektive 

Kältetoleranzgrenze erreicht war. In der Gruppe 1 ließ sich eine signifikante posi-

tive Korrelation der Fettmasse mit der Verweildauer im Kaltwasserbad nachwei-

sen. Eine Körperfettmassenbestimmung anhand der Body Impedance Analyse 

fand in der Gruppe 2 nicht mehr statt, da diese zusätzliche Untersuchung für un-

sere Fragestellung zu komplex erschien. Insgesamt finden sich ähnlich formulier-

te Ergebnisse in den Studien von Keatinge (1960, 1972), Hayward und Keatinge 

(1981) sowie McArdle, Magel, Gergley, Spina und Toner (1984), die dem subku-
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tanen Fettgewebe eine wichtige Funktion der Wärmeisolation zuschrieben. Zu-

dem besitzt sie, wie von Hensel (1973) formuliert, im Vergleich zu der Muskulatur 

einen höheren Wärmedurchgangswiderstand. Auch wir sehen die daraus resul-

tierende verminderte Wärmeabgabe und die stärkere Wärmeisolation ursächlich 

für den geringeren Abfall der Körperkerntemperatur und das längere Verweilen 

im Kaltwasserbad.  

4.4 Diskussion der Ergebnisse der Gruppe 1 (Energieumsatzgrup-

pe) 

4.4.1 Sauerstoffaufnahme  

Im Verumversuch zeigte sich während der Kaltwasserexposition gegenüber dem 

Kontrollversuch während der Scheinexposition eine signifikant erhöhte Sauer-

stoffaufnahme. Während der 120-minütigen Wiedererwärmungsphase reduzierte 

sich die durchschnittliche Sauerstoffaufnahme im Verumversuch, so dass zum 

Ende der Versuchsdurchführung kein signifikanter Unterschied gegenüber dem 

Kontrollversuch vorlag.  

4.4.1.1 Korrelation der Körperfettmasse mit der Sauerstoffaufnahme  

Bei differenzierter Betrachtung zeigten unsere Ergebnisse eine negative Korrela-

tion der Körperfettmasse mit dem Sauerstoffverbrauch. Nach der Einteilung der 

Probanden in unterschiedliche Körperfettklassen konnte während der Kaltwas-

serexposition bei Probanden mit einer geringen Körperfettmasse (11–19%) ge-

genüber Probanden mit einem erhöhten Körperfettanteil (≥ 20%) ein signifikant 

erhöhter durchschnittlicher Sauerstoffmehrverbrauch beobachtet werden. Zu 

ähnlichen Ergebnissen kamen die Autoren Mekjavic, Mittleman und Kakitsuba 

(1987), Glickman-Weiss, Goss, Robertson, Metz und Cassinelli (1991) sowie 

McArdle et al. (1984). Die Ursache für den signifikant erhöhten durchschnittlichen 

Sauerstoffverbrauch in unserer Probandengruppe mit geringerem Fettmassenan-

teil (11–19%) sehen wir in der daraus resultierenden verminderten Wärmeisolati-

on. Gegenüber Probanden mit einer vermehrten Körperfettmasse und einer damit 

proximal betonten Wärmeisolation (Wijers, Saris & Van Marken Lichtenbelt, 

2010) benötigen sie den erhöhten Sauerstoffverbrauch zur Energiegewinnung 

und Wärmebildung. 
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In unserer Studie konnte hingegen bei Probanden mit einem Körperfettanteil ≤ 

10% während der Kaltwasserexposition keine signifikante Erhöhung der Sauer-

stoffaufnahme nachgewiesen werden. Als mögliche Ursache für die fehlende 

Signifikanz sehen wir in der kleinen Fallzahl von n = 3 Probanden. 

4.4.2 Energieverbrauch 

Bei der Durchsicht der Vergleichsliteratur zeigte sich, dass sich viele Arbeits-

gruppen mit der Fragestellung beschäftigten, welchen Einfluss externe Kältereize 

auf den menschlichen Energieumsatz haben. In diesem Zusammenhang lassen 

sich schon frühe Studien finden, die einen Anstieg des Stoffwechsels unter Käl-

tebedingungen nachwiesen (Cannon & Keatinge, 1960; Keatinge, 1960). 

Der anhand der Sauerstoffaufnahme in unserer Studie gemessene mittlere Ener-

gieverbrauch war im Verumversuch während der Kaltwasserexposition gegen-

über der Scheinexposition im Kontrollversuch signifikant erhöht. Der durchschnitt-

liche Kalorienverbrauch lag während der Kaltwasserexposition innerhalb des 

Verumversuchs bei M = 2.3 kcal/min. (SD = 0.5, Med = 2.5) und während der 

Scheinexposition innerhalb des Kontrollversuchs bei M = 1.9 kcal/min. (SD = 0.3, 

Med = 1.9). Postexpositionell sank der mittlere Energieverbrauch im Verumver-

such ab und näherte sich den Werten des Kontrollversuchs an. Bei einer indivi-

duellen Expositionsdauer der Probanden im Kaltwasser mit einem Median von 30 

Minuten ergab sich aus der Differenz des errechneten Kalorienverbrauchs (auf 

Basis der Mediane) zwischen dem Verum- und Kontrollversuch nur ein kälteindu-

zierter kalorischer Mehrbedarf von 18 kcal. Es muss jedoch berücksichtigt wer-

den, dass der Energieverbrauch auch im Kontrollversuch durch die nicht ausrei-

chend thermoneutralen Raumbedingungen leicht gesteigert war. Daher wurde 

von uns der kälteinduzierte durchschnittliche Energieverbrauch mit dem Ru-

heenergieverbrauch unserer Probanden von durchschnittlich 1.5 kcal/min. vergli-

chen. Somit ließ sich anhand der 30-minütigen bis zur Akzeptanzgrenze in kör-

perlicher Ruhe andauernden Kaltwasserexposition nur ein kalorischer Mehrbe-

darf von 30 Kilokalorien feststellen. In unserer Studie ließ sich unter der ohne 

körperliche Aktivität ablaufenden moderaten Kaltwasserexposition kein relevanter 

kalorischer Mehrbedarf nachweisen.  
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4.4.3 Ventilation  

Im Verumversuch ließ sich während der Kaltwasserexposition verglichen mit der 

Scheinexposition keine signifikante Zunahme der durchschnittlichen Ventilation 

feststellen. Auch in der darauffolgenden Wiedererwärmungsphase lag kein signi-

fikanter Unterschied vor. Eine ergänzende Differenzierung des Probandenklien-

tels in unterschiedliche Fettklassen zeigte keinen signifikanten Einfluss. Somit 

konnte in unserer Studie während der moderaten Kaltwasserexposition in Ruhe 

kein erhöhter Luftbedarf nachgewiesen werden, der Einfluss auf die Tauchsi-

cherheit haben könnte. Allerdings musste unsere eingangs formulierte Hypothese 

einer relevanten Steigerung des Luftverbrauchs verworfen werden, so dass wir 

die Nullhypothese annahmen. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu der Ar-

beit von Haman et al. (2002). Die Wissenschaftler exponierten Probanden, die 

mit einem flüssigkeitsgeschützten Schutzanzug bekleidet waren, für 2 Stunden in 

10 °C kühlem Wasser und wiesen eine signifikante Ventilationssteigerung wäh-

rend der Immersion nach. Diese Studie ist aus unserer Sicht wegen des stärke-

ren Kältereizes und der prolongierten Exposition mit unseren moderaten und am 

tatsächlichen Tauchverhalten orientierten Bedingungen allerdings nicht zu ver-

gleichen.  

4.4.4 Respiratorischer Quotient  

Zwischen dem Verum- und Kontrollversuch lag weder während der Kaltwasser- 

und der Scheinexposition noch während der Aufwärmphase ein signifikanter Un-

terschied des respiratorischen Quotienten vor. Dieses Ergebnis steht im Wider-

spruch zu der Studie von Celi et al. (2010), die während einer 12-stündigen Käl-

teexposition in einem 19 °C kühlen Raum neben einer Lipolyse mit einer Erhö-

hung freier Fettsäuren auch eine Erniedrigung des respiratorischen Quotienten 

nachwiesen. Die Ursache für das nicht übereinstimmende Ergebnis könnte an 

der kürzeren, individuell limitierten Kälteapplikationsdauer in unserer Studie lie-

gen. 
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4.4.5 Lipidstoffwechsel  

4.4.5.1 Freie Fettsäuren 

Die in unserer Einleitung formulierte Fragestellung, inwiefern eine moderate Kör-

perkernabkühlung zu einer Aktivierung des Fettstoffwechsels mit einer Freiset-

zung freier Fettsäuren führt, konnte bestätigt werden.  

In dem Verumversuch zeigte sich im Vergleich zum Kontrollversuch nach der 

Kaltwasserexposition eine Fettstoffwechselaktivierung mit einer Lipolyse und ei-

ner signifikanten Erhöhung der freien Fettsäuren. Die Ergebnisse unserer Studie 

hinsichtlich einer kälteinduziert eingetretenen Fettoxidation mit einer signifikanten 

Mobilisation freier Fettsäuren stimmen mit denen von Doi, Ohno, Kurahashi und 

Kuroshima (1979) überein. Die Wissenschaftler untersuchten wie wir die zitter-

freie Wärmebildung, indem sie Probanden im Gegensatz zu unserer Studie aller-

dings 60 Minuten lang in einem 10 °C kühlen Raum exponierten. Als möglichen 

Erklärungsansatz für die übereinstimmenden Ergebnisse sehen wir, wie von We-

ber und Haman (2005) formuliert, in der moderaten und kurzen Kälteexposition in 

beiden Studien. Zusätzlich hemmten die Wissenschaftler Doi et al. (1979) in ihrer 

Studie durch die orale Gabe von Nicotinsäure die kälteinduzierte Fettoxidation. 

Neben einer verminderten Freisetzung der freien Fettsäuren kam es im Gegen-

satz zur Kontrollgruppe zu einem Rückgang der kälteinduzierten Wärmebildung 

und zu einer Zunahme des Kältezitterns. Somit konnte gezeigt werden, dass die 

Fettoxidation maßgeblich an der zitterfreien Wärmebildung beteiligt ist. In mehre-

ren wissenschaftlichen Studien ließ sich neben einer kälteinduzierten Lipolyse ein 

Anstieg des Noradrenalins als Transmitter des sympathischen Nervensystems 

nachweisen (Celi et al., 2010; Johnson et al., 1977; Leppäluoto, Korhonen, Hut-

tunen & Hassi, 1988; Smith, Deuster, Ryan & Doubt, 1990; Šrámek, Šimečková, 

Janský, Šavlíková & Vybiral, 2000; Wilkerson, Raven, Bolduan & Horvath, 1974). 

Wir vermuten daher die Ursache für die eingetretene Lipolyse in unserer Studie 

in einer kälteinduzierten Aktivierung des sympathischen Nervensystems. Wie von 

Jänig (2011) beschrieben, wird dabei den Katecholaminen Adrenalin und Norad-

renalin eine durch den Sympathikus vermittelte lipolytische Wirkung an den adr-

energen β2-Rezeptoren der Fettzellen im weißen Fettgewebe zugesprochen 

(Jänig, 2011). Auch wir sehen die Freisetzung der freien Fettsäuren aufgrund der 
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kurzen und moderaten Kaltwasserexposition als eine Lipolyse im weißen und 

nicht im braunen Fettgewebe.  

Das in den letzten Jahren beim Erwachsenen hingegen identifizierte braune Fett-

gewebe liegt gegenüber dem Weißen mengenmäßig geringer und nur im Hals- 

und Rückenbereich vor (Virtanen et al., 2009). Van Marken Lichtenbelt et al. 

(2009) wiesen bei Probanden eine Aktivitätssteigerung des braunen Fettgewebes 

erst während einer prolongierten mehrstündigen Exposition in einem 16 °C küh-

len Raum nach. Zusätzlich beschrieben sie eine negative Korrelation zwischen 

übergewichtigen Probanden mit einer erniedrigten Aktivität ihres braunen Fett-

gewebes. 

4.4.5.2 Triglyceride 

Im Verum- und Kontrollversuch ließ sich keine Reduktion, sondern eine postex-

positionelle Zunahme der durchschnittlichen Triglyceridkonzentration feststellen. 

In dem Verumversuch stieg die Konzentration nach der Kaltwasserexposition ge-

genüber der Scheinexposition signifikant stärker an. Prä- und postexpositionell 

ließ sich zwischen dem Verumversuch und dem Kontrollversuch jedoch kein sig-

nifikanter Unterschied feststellen. Insgesamt sehen wie die Ursache für den An-

stieg der durchschnittlichen Triglyceridkonzentration in dem Verum- und Kontroll-

versuch als eine postprandiale Resorption. Bei den Probanden im Verumversuch 

ließ sich im Vergleich mit den Probanden im Kontrollversuch ein erhöhter Anstieg 

ihrer durchschnittlichen Triglyceridkonzentration feststellen. Die Ursache könnte 

möglicherweise in der uneinheitlichen Menüaufnahme vor der Versuchsdurchfüh-

rung liegen. 

4.4.6 Kohlenhydratstoffwechsel  

4.4.6.1 Glucose 

Im Verumversuch war nach der Kaltwasserexposition eine signifikante Reduktion 

der durchschnittlichen Glucosekonzentration festzustellen. Demgegenüber war 

im Kontrollversuch nach der Scheinexposition zwar eine Reduktion nachweisbar, 

die jedoch nicht statistisch signifikant war. Im Vergleich zwischen dem Verum- 

und dem Kontrollversuch lagen keine signifikanten Unterschiede der durch-

schnittlichen prä- und postexpositionellen Glucosekonzentration vor. Dieses Er-
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gebnis ähnelt den Beobachtungen von Martineau und Jacobs (1988), Tikuisis, 

Jacobs, Moroz, Vallerand und Martineau (2000), Haman et al. (2002) sowie We-

ber und Haman (2005), die in ihren Studien nur eine geringe Reduktion der 

Plasmaglucose unter einer Kälteapplikation feststellten. Die Wissenschaftler 

schätzten in ihren Studien den Beitrag der Glucoseoxidation als Energiebereit-

stellung und Wärmebildung im Vergleich zur Fettoxidation als gering ein. Die Ur-

sache für die Erniedrigung der durchschnittlichen Glucosekonzentration im Ver-

lauf in beiden Versuchsdurchführungen vermuten wir in dem postprandial ausge-

schütteten Insulin, da die Versuchsdurchführung nach dem Mittagessen durchge-

führt wurde. Die unterschiedliche Nahrungsaufnahme innerhalb des Verum- und 

Kontrollversuchs mag auch hier einen Einfluss auf das Ergebnis gehabt haben. 

4.4.6.2 Laktat 

Sowohl im Verum- als auch im Kontrollversuch ließ sich postexpositionell eine 

signifikante Reduktion der durchschnittlichen Laktatkonzentration feststellen, 

möglicherweise aufgrund der verminderten körperlichen Aktivität während der 

Expositionen. Zwischen dem Verum- und dem Kontrollversuch lag kein signifi-

kanter Unterschied der durchschnittlichen Laktatkonzentration vor. Im Gegensatz 

zu den Studien von Martineau und Jacobs (1988), Haman et al. (2002) sowie 

Tikuisis et al. (2000), die eine Erhöhung des Laktatwertes unter einer Kälteexpo-

sition beobachteten, war in unserer Studie keine anaerob-laktazide Energiebe-

reitstellung eingetreten. Insgesamt muss beachtet werden, dass die Kälteapplika-

tion in den genannten Studien im Gegensatz zu unserer kurzen Kaltwasserexpo-

sition deutlich prolongierter war. 

4.4.7 Hormonstoffwechsel 

4.4.7.1 Cortisol  

Die durchschnittlichen Cortisolwerte reduzierten sich während der Kaltwasserex-

position sowohl im Verumversuch als auch während der Scheinexposition signifi-

kant. Im Verumversuch waren die durchschnittlichen Cortisolwerte in der Aus-

gangsmessung signifikant höher, wobei postexpositionell kein signifikanter Un-

terschied zu den Werten des Kontrollversuchs vorlag. Eine mögliche Ursache für 

dieses unterschiedliche Ergebnis könnte innerhalb des Verumversuchs in einer 

vermehrten präexpositionellen Stressbelastung der Probanden liegen. Bei unse-
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rer Studie handelte es sich nicht um eine Blindstudie. Die Probanden wussten 

über die anstehende Kaltwasserexposition Bescheid. Sowohl im Verum- als auch 

im Kontrollversuch reduzierten sich die durchschnittlichen Cortisolwerte während 

der Expositionsphase signifikant. Als mögliche Erklärung für die postexpositionel-

le Reduktion in beiden Versuchsreihen sehen wir in dem tagesrhythmischen Ab-

sinken des Cortisolspiegels. Dieses Ergebnis entspricht den Aussagen von Frank 

et al. (1997), Šrámek et al. (2000) und Leppäluoto et al. (1988). Die Wissen-

schaftler konnten in ihren Studien ebenfalls keinen Einfluss einer moderaten und 

kurzen Kälteexposition auf die adrenocorticale Achse mit einer Erhöhung des 

Cortisols nachweisen. Die Wissenschaftler beobachteten in ihren Studien wäh-

rend der Kälteexposition lediglich eine Aktivierung des sympathischen Nerven-

systems mit einer Erhöhung des Norepinephrins. Dieses Ergebnis steht im Wi-

derspruch zu anderen Arbeiten. Die Autoren Wilkerson et al. (1974) und Celi et 

al. (2010) beobachteten unter Kälteexposition neben einer erhöhten Freisetzung 

des Norepinephrins eine Aktivierung des adrenocorticalen Systems. Mit zuneh-

mendem Kältereiz und prolongierter Exposition wiesen sie hingegen eine kältein-

duzierte Erhöhung des Serumcortisols nach. Hierbei muss betont werden, dass 

sich diese Studien hinsichtlich des Kältereizes von unserer unterschied. Wilker-

son et al. (1974) exponierte unbekleidete Probanden für 2 Stunden an eine 

Raumtemperatur von unter 15 °C. Celi et al. (2010) exponierte Probanden für 12 

Stunden an eine 19 °C kühle Raumtemperatur. Diese Studien sind daher auf-

grund des Ausmaßes und der Dauer des stärker applizierten Kältereizes mit un-

serer Studie nicht zu vergleichen.  

4.4.7.2 Schilddrüsenhormone (TSH, FT3, FT4) 

Die durchschnittliche FT4- und die TSH-Konzentration waren postexpositionell 

sowohl im Verum- als auch im Kontrollversuch signifikant gesunken. Auch wenn 

nur im Kontrollversuch eine signifikante Reduktion des FT3 festzustellen war, ließ 

sich insgesamt kein signifikanter Unterschied der prä- und postexpositionell er-

hobenen Werte zwischen dem Verum- und Kontrollversuch feststellen. Somit 

kam es in unserer Studie weder zu einer Aktivierung der Hypophyse noch der 

Schilddrüse, so dass sich keine kälteinduzierte vermehrte Freisetzung des TSH 

oder der Schilddrüsenhormone nachweisen ließen. Die vorliegenden Ergebnisse 

ähneln denen von Leppäluoto et al. (1988). Die Ursache für die übereinstimmen-
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den Ergebnisse sehen wir in dem gemäßigt applizierten Kältereiz und der kurzen 

Kälteexposition beider Studien, so dass es zu keiner Aktivierung der Hypophy-

sen-Schilddrüsenachse kam. Diese Ergebnisse widersprechen denen der Wis-

senschaftler Celi et al. (2010), die während einer Kälteexposition ein Anstieg der 

Schilddrüsenwerte feststellten. Insgesamt muss auch hier beachtet werden, dass 

das hier angewandte Studiendesign sich von unserem unterschied. Die durchge-

führte Kälteexposition erfolgte in dieser Studie für 12 Stunden in einer 19 °C küh-

len Umgebungstemperatur. Diese Studie ist daher aufgrund des unterschiedlich 

applizierten Kältereizes mit unserer nicht zu vergleichen. Wie in der Literatur be-

schrieben, setzt eine hormonale Thermogenese erst bei längeren Kälteanpas-

sungsvorgängen ein (Persson, 2011). Wir vermuten daher, dass erst eine verlän-

gerte Kälteexposition eine Aktivierung der Hypophysen- Schilddrüsenachse be-

wirkt.  

4.4.8 Kälteempfinden  

Die Probanden bewerteten ihr postexpositionell erhobenes subjektives Kälteemp-

finden anhand von Symptomfragebögen. Bei den Probanden ließ sich sowohl in 

dem Verumversuch nach der Kaltwasserexposition als auch nach der Scheinex-

position keine signifikante Korrelation zwischen der postexpositionellen Redukti-

on ihrer Körperkerntemperatur und dem angegebenen Maß ihres subjektiven Käl-

teempfindens nachweisen. In beiden Versuchsdurchführungen gaben die Pro-

banden ein erhöhtes subjektives Kälteempfinden an, welches nicht mit dem 

Ausmaß ihrer erniedrigten Körperkerntemperatur übereinstimmte. Im Vergleich 

schätzten die Probanden innerhalb des Verumversuchs ihre postexpositionelle 

Körperkernabkühlung und das Ausmaß ihres Kälteempfindens signifikant höher 

ein als die Probanden im Kontrollversuch. Die Ursache dieser Ergebnisse sehen 

wir in der individuellen Kälteschwelle und Kälteempfindlichkeit der einzelnen Pro-

banden. Unsere eingangs formulierte Hypothese, dass es keine Diskrepanz zwi-

schen dem subjektiven Kältegefühl und der erniedrigten Körperkerntemperatur 

nach der Kaltwasserexposition gibt, musste verworfen werden. Die Nullhypothe-

se wurde angenommen. 
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4.4.9 Hungerempfinden  

Die Probanden bewerteten ihr subjektives Hungerempfinden am Ende der 120-

minütigen Wiedererwärmungsphase anhand von Symptomfragebögen. Bei den 

Probanden ließ sich in dem Verum- und in dem Kontrollversuch keine signifikante 

Korrelation zwischen dem tatsächlichen Energieverbrauch und dem Ausmaß ih-

res Hungergefühls nachweisen. Die Probanden gaben in beiden Versuchsgrup-

pen ein stärkeres Hungergefühl an, welches nicht mit dem tatsächlichen Energie-

verbrauch übereinstimmte. Innerhalb des Verumversuchs gaben die Probanden 

ein signifikant stärkeres Hungergefühl an als die Probanden innerhalb des Kon-

trollversuchs. Ähnlich formulierte Ergebnisse über ein vermehrtes Hungerempfin-

den nach einer Immersion im Wasser finden sich in der aktuellen Literatur. Halse, 

Wallmann und Guelfi (2011) untersuchten in ihrer Studie das Essverhalten von 

Probanden, die sich nach einem körperlichen Training für 20 Minuten zum einen 

im kalten (15 °C) und zum anderen im warmen Wasser (33 °C) aufhielten. Unab-

hängig von der Wassertemperatur war die postexpositionell konsumierte Nah-

rungsmenge der Probanden im Vergleich zu denen, die nicht exponiert waren, 

erhöht. White, Dressendorfer, Holland, McCoy und Ferguson (2005) verglichen 

den Energieverbrauch und die Nahrungsaufnahme nach einer 45–minütigen 

Wassergymnastik. Trotz ähnlichem Energieverbrauch innerhalb beider Gruppen 

konsumierten die Probanden, die im kalten Wasser exponiert waren, im An-

schluss 44% mehr Kalorien. Ähnlich formulierte Ergebnisse finden sich in der 

Studie von Zeyl, Stocks, Taylor und Jenkins (2004), die bei Probanden nach ei-

ner 60-90 minütigen Exposition in einem 18 °C kühlem Wasserbad eine vermehr-

te postexpositionelle Nahrungsaufnahme feststellten. Interessanterweise wiesen 

die Wissenschaftler zusätzlich eine kälteinduzierte Absenkung des Sättigungs-

hormons Leptin nach, das, wie in der Literatur beschrieben, von Fettzellen gebil-

det wird und das Sättigungsgefühl reguliert (Lang, 2011). Wir vermuten, wie in 

der Studie von Zeyl et al. (2004) beschrieben, dass die Reduktion des Sätti-

gungshormons Leptin ursächlich für das vermehrte postexpositionelle Hunger-

empfinden unserer Probanden verantwortlich sein kann. Unsere eingangs formu-

lierte Hypothese, dass keine Diskrepanz zwischen dem subjektiven Hungeremp-

finden und dem tatsächlichen Energieverbrauch nach der Wiedererwärmungs-
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phase vorliegt, musste verworfen werden. Die Nullhypothese wurde angenom-

men.  

4.5 Diskussion Gruppe 2 (Rhinoresistometrie) 

4.5.1 Diskussion der Methodik: Akustische Rhinometrie (ARM) und Rhi-
noresistometrie (RRM) 

Zur Messung der Nasenmotorik verwendeten wir als Untersuchungstechniken die 

Akustische Rhinometrie und die Rhinoresistometrie. Bei der Rhinoresistometrie 

handelt es sich um eine Weiterentwicklung der Rhinomanometrie, welche zusätz-

liche Informationen zu Vorgängen im Bereich der Nasenatmung liefert (Mlynski & 

Löw 1993; Temmel et al. 1998). Bei der Rhinoresistometrie werden der Atemwi-

derstand und der Strömungscharakter graphisch in Abhängigkeit von der Atem-

volumengeschwindigkeit dargestellt. Die Weite der Nase wird über den hydrauli-

schen Durchmesser definiert, die Wandbeschaffenheit, die Turbulenzen auslösen 

kann, wird mit der einheitslosen Kennzahl λ charakterisiert. Wird ein erhöhter Wi-

derstand gemessen, kann anhand der Rhinoresistometrie differenziert werden, 

ob eine nasale Einengung anhand des nasalen Durchmessers und/oder eine er-

höhte Turbulenzbildung vorliegt (Mlynski, 2003). Wie von den Autoren Grützen-

macher, Lang und Mlynski (2003) sowie Lang, Grützenmacher, Mlynski, Plontke 

und Mlynski (2003) beschrieben, wird die Kombination der Akustischen Rhino-

metrie und der Rhinoresistometrie empfohlen, da sie sich in der Diagnostik er-

gänzen. Zudem erlauben die Messverfahren Einblicke in die Nasenphysiologie 

und geben Auskunft über die funktionellen Veränderungen während des nasalen 

Zyklus.  

4.5.2 Diskussion der Ergebnisse: Akustische Rhinometrie und Rhinore-
sistometrie 

Während der Exposition im kühlen Wasser trat keine Nasenschleimhautschwel-

lung mit einer Reduktion des nasalen Durchmessers, des Reibungskoeffizienten, 

der MCA2 und mit einer Zunahme des nasalen Widerstandes ein. Unsere ein-

gangs formulierte Hypothese, dass eine moderate Reduktion der Körperkerntem-

peratur zu einer Nasenschleimhautschwellung führt, musste verworfen werden, 

so dass wir die Nullhypothese annahmen. Die Ergebnisse der Akustischen Rhi-

nometrie und Rhinoresistometrie wiesen keine statistisch signifikante Nasen-
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schleimhautschwellung unter einer ohne körperliche Aktivität ablaufenden mode-

raten Kaltwasserexposition nach. Trotz einer signifikanten Reduktion der Körper-

kerntemperatur kam es innerhalb des Probandenkollektivs zu uneinheitlichen und 

nicht statistisch signifikanten Nasenschleimhautreaktionen. Hiermit decken sich 

unsere Ergebnisse mit der Studie von Yamagiwa et al. (1990). Die mit unserer 

Studie übereinstimmenden Untersuchungsergebnisse sind jedoch aufgrund un-

terschiedlicher Kälteapplikation kritisch zu betrachten. In Übereinstimmung mit 

unserer Studie verwendete Yamagiwa et al. (1990) die Akustische Rhinometrie 

als Untersuchungsverfahren. Die Kälteapplikation erfolgte hingegen nur lokal an 

den Extremitäten, so dass im Gegensatz zu unserer Studie keine Körperkernab-

kühlung vorlag.  

Unsere Ergebnisse stimmen insgesamt mit einem Großteil weiterer wissenschaft-

licher Arbeiten zu diesem Thema nicht überein: In der Literatur lassen sich vor-

nehmlich Studien finden, die eine kälteinduzierte Nasenschleimhautschwellung 

nachwiesen (Cruz & Togias, 2008; Liener, Leiacker, Lindemann, Rettinger & 

Keck, 2003; Lundqvist et al., 1993; Olsson & Bende, 1985; Wilde, 1999). Vermut-

lich ist von mehreren Erklärungsansätzen auszugehen, wieso sich die vorliegen-

den Ergebnisse von unserer vorliegenden Studie unterscheiden. Ursächlich für 

die nicht übereinstimmenden Ergebnisse mit unserer Studie sehen wir in den me-

thodischen Unterschieden hinsichtlich der angewandten Untersuchungsverfahren 

und der Kälteapplikation. Im Gegensatz zu den Vergleichsstudien führten wir eine 

Kaltwasserimmersion durch. Während der Exposition atmete der Proband keine 

kalte Luft ein, da die Versuchsdurchführung unter Raumluftbedingungen statt-

fand. Somit konnte der Einfluss einer reinen Köperkerntemperaturerniedrigung 

auf die Nasenschleimhautmotorik untersucht werden. In den anderen Studien 

hingegen erfolgten Kälteapplikationen durch die Inhalation kalter Luft, durch eine 

Exposition in kalter Umgebung oder lokale Kälteanwendungen. 
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4.5.3 Validität der Rhinoresistometrie und Akustischen Rhinometrie 

Anhand der Untersuchungsergebnisse der Rhinoresistometrie und Akustischen 

Rhinometrie ließ sich der dekongestive Effekt des α2-sympathomimetischen Na-

sensprays (Xylomethazolinhydrochlorid) nachweisen. Nach erfolgter Applikation, 

20 Minuten postexpositionell, ließ sich anhand beider Untersuchungsverfahren 

eine statistisch signifikante Nasenschleimhautabschwellung feststellen. Diese 

Ergebnisse sprechen für die Messgenauigkeit und Validität der verwendeten Un-

tersuchungsverfahren. Hiermit decken sich unsere Ergebnisse mit denen der 

Studie von Bickford, Shakib und Taverner (1999). 

4.5.4 Korrelation der Rhinoresistometrie und Akustischen Rhinometrie 
mit der rektalen Temperatur 

Interessanterweise wiesen einige Parameter der Rhinoresistometrie auf eine Na-

senschleimhautabschwellung bei zunehmender Reduktion der Körperkerntempe-

ratur hin. Unter vermehrter Abkühlung ließen sich zum einen eine signifikante 

Zunahme des nasalen Durchmessers und zum anderen eine signifikante Reduk-

tion des nasalen Widerstandes beobachten. In der Akustischen Rhinometrie stell-

te sich hingegen nur eine tendenziell negative Korrelation als Zeichen einer Na-

senschleimhautabschwellung zwischen einer erniedrigten rektalen Körpertempe-

ratur und einer Vergrößerung der MCA2 dar. Wir vermuten, dass die verfehlte 

Signifikanz durch die Grenzen der Akustischen Rhinometrie beeinflusst wurde. 

Wie von den Wissenschaftlern Grützenmacher et al. (2003) formuliert, ist die 

Akustische Rhinometrie als alleiniges Messverfahren nicht ausreichend genau, 

um den Schwellungszustand in der Nase sicher beurteilen zu können, da sie die 

Nasenweite nur an einem Ort der Nase misst. Die Ursache für die signifikanten 

Ergebnisse einzelner Parameter der Rhinoresistometrie sehen wir in der größe-

ren Messgenauigkeit dieses Verfahrens. Wir vermuten, dass es in unserer Studie 

mit zunehmender Abkühlung zu einer kälteinduzierten Ausschüttung von Kate-

cholaminen aus dem sympathischen Nervensystems kam, so dass sich in eini-

gen Parametern der RRM eine Volumenabnahme des Schwellgewebes und eine 

Reduktion des Atemwiderstandes zeigten. Ähnliche Ergebnisse finden sich in ak-

tuellen Studien, die über eine Noradrenalinausschüttung unter Kälteexposition 

berichten (Celi et al., 2010; Frank et al. 1997; Leppäluoto et al., 1988, Šrámek et 

al., 2000; Wilkerson et al., 1974).  
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4.5.5 Limitation der Untersuchungen  

Aufgrund der Tatsache, dass unsere Studie nicht zur Auskühlung der Probanden 

führen sollte, konnte in beiden Gruppen der Studienteilnehmer nach eigenem 

Ermessen beim Erreichen seiner persönlichen Toleranzgrenze die Kaltwasserex-

position abbrechen. Das Studiendesign sah bewusst einen durch die Probanden 

individuell gewählten Endpunkt der Exposition vor. Dadurch kam es zu einer un-

einheitlichen Expositionsdauer. Wir haben aber diesen Versuchsablauf bewusst 

aus ethischen Aspekten gewählt, um auf das individuelle Kälteempfinden Rück-

sicht zu nehmen. An dieser Untersuchung haben nur männliche und junge Pro-

banden teilgenommen. Deshalb kann im Hinblick auf die Alters- und Ge-

schlechtsverteilung keine allgemeingültige Aussage für beide Geschlechter und 

für ein breites Altersspektrum getroffen werden. Insbesondere können keine 

Aussagen über entsprechende Reaktionen älterer Menschen gemacht werden. 

Vor diesem Hintergrund wäre es sinnvoll, das Patientenkollektiv in weiteren Stu-

dien dahingehend zu erweitern. In der Gruppe 1 kam es während der Scheinex-

position innerhalb des Kontrollversuchs zu einer signifikanten Reduktion der Kör-

perkerntemperatur. Wir sehen rückwirkend den nicht über 23 °C erwärmbaren 

Ruheraum, in dem sich die Probanden aufhielten, als nicht ausreichend tempe-

riert an. Im Hinblick auf weitere Studien sollte eine Behaglichkeitstemperatur zwi-

schen 25–26 °C erreicht werden, die dem oberen Bereich der thermischen 

Neutralzone entspricht (Persson, 2011). Des Weiteren hätte bei den Probanden 

in der Gruppe 1 auf eine einheitliche präexpositionelle Nahrungsaufnahme inner-

halb des Verum- und Kontrollversuchs geachtet werden müssen.  

In der Gruppe 2 hätten die Messungen der Rhinoresistometrie und Akustischen 

Rhinometrie, um zeitlich wechselnde Schwellungszustände der Nase zu erfassen 

und um differenziertere Messergebnisse zu erreichen, häufiger durchgeführt 

werden müssen. Um den Zeitpunkt des „After Drop“ 30 Minuten nach der Kalt-

wasserexposition zu erfassen, wäre es von Vorteil gewesen, eine erneute Mes-

sung der Rhinoresistometrie und der Akustischen Rhinometrie ohne die vorherige 

Applikation von Nasenspray durchzuführen, was im aktuellen Studiendesign al-

lerdings nicht vorgesehen war. Dieses sollte bei weiteren Arbeiten berücksichtigt 

werden.  
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5 Zusammenfassung und Ausblick  

Neben dem Berufstauchen entwickelt sich das Sport- und Freizeittauchen zu-

nehmend zu einem Breitensport. Häufig lassen sich in den Unfallstatistiken nur 

schätzungsweise Angaben über die Frequenz von Tauchunfällen finden. Zusätz-

lich ist die aktuell vorliegende Datenlage über den Einfluss externer Einflüsse, 

wie die Kaltwasserexposition beim Tauchen, auf die Entwicklung von Tauchunfäl-

len unklar.  

Das Ziel unserer Studie war es zu klären, inwiefern eine moderate Abnahme der 

Körperkerntemperatur durch eine wie in Nordeuropa übliche Kaltwasserexpositi-

on möglicherweise einen Einfluss auf die Tauchsicherheit hat.  

In diesem Zusammenhang war für uns von Interesse, ob eine moderate bis zur 

subjektiven Akzeptanzgrenze andauernde Kaltwasserexposition den Energieum-

satz signifikant erhöht und ob eine hiermit einhergehende gesteigerte Ventilation 

möglicherweise die Tauchsicherheit bei dem begrenzten Luftvorrat des Tauchers 

relevant beeinflussen kann. Mit Blick auf mögliche Barotraumata galt es in der 

Studie ebenfalls zu klären, wie die Nasenschleimhautmotorik während einer mo-

deraten Kaltwasserexposition reagiert und ob zum Beispiel eine eintretende Na-

senschleimhautschwellung den notwendigen Druckausgleich im Ohr und in den 

Nasennebenhöhlen negativ beeinflussen kann.  

Hierfür nahmen im Jahr 2004 junge, männliche Soldaten im Schifffahrtmedizini-

schen Institut der Marine in Kiel an unserer Studie teil. Der Studienablauf beinhal-

tete eine 18 °C kühle, bis zur subjektiven Akzeptanzgrenze dauernde Kaltwas-

serexposition ohne erhöhte körperliche Aktivität und eine darauffolgende aktive 

Wiedererwärmungsphase. Zum einen wurde bei 19 Probanden der Energieum-

satz über die Sauerstoffaufnahme anhand spirometrischer Messungen erfasst. 

Zum anderen wurde bei 28 Probanden die Nasenschleimhautreaktion unter der 

moderaten Kaltwasserexposition und in der darauffolgenden aktiven Wiederer-

wärmungsphase mittels der Akustischen Rhinometrie und Rhinoresistometrie 

gemessen.  

Die bis zur Akzeptanzgrenze andauernde moderate Kaltwasserexposition führte 

bei den Probanden zu einer signifikanten Abnahme der Rektaltemperatur, aber 
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nur zu einem geringgradigen spirometrisch errechneten Kalorienmehrverbrauch. 

Dies stimmte nicht mit der postexpositionellen deutlich erhöhten subjektiven 

Hungereinschätzung am Ende der Versuchsdurchführung überein, was aus un-

serer Sicht eine hochkalorische Zusatznahrung zunächst entbehrlich erscheinen 

lässt. Es sollte aber beachtet werden, dass diese Studie in körperlicher Ruhe 

durchgeführt wurde. Als Ursache für das vermehrte Hungerempfinden vermuten 

wir, wie in der Literatur beschrieben, eine reduzierte Leptinausschüttung auf-

grund der Kaltwasserimmersion.  

Wir beobachteten in unserer Studie trotz der moderaten und kurzen Kaltwasser-

exposition dennoch eine kälteinduzierte Aktivierung des Fettstoffwechsels mit ei-

ner Lipolyse und der Freisetzung freier Fettsäuren. In Übereinstimmung mit der 

Literatur vermuten wir als Ursache für die eingetretene Lipolyse eine Sympathi-

kus-induzierte Katecholaminfreisetzung. Relevante Auswirkungen auf den Koh-

lenhydratstoffwechsel hingegen fanden sich nicht, ebenso wenig ein Einfluss der 

moderaten Kaltwasserexposition auf den Hormonstoffwechsel der Schilddrüse 

und der Nebennierenrinde, da sich kein signifikanter Anstieg der Schilddrüsen-

hormone oder des Cortisols nachweisen ließ. Ebenfalls entsprechend der Litera-

tur vermuten wir, dass nur bei prolongierten und stärkeren Kältereizen eine Akti-

vierung des Hormonstoffwechsels eintritt.  

Auch konnte in unserer Studie keine signifikante, rein kälteinduzierte Ventilati-

onssteigerung nachgewiesen werden. Damit scheint bei Tauchgängen mit einer 

moderaten und kurzen Kälteapplikation kein wesentlich erhöhter Pressluftbedarf 

rein aus dem Temperaturverlust zu entstehen, der einen Einfluss auf die Tauch-

sicherheit haben könnte, wobei andere tauchbedingte Stresseffekte bei diesem 

Studiendesign nicht betrachtet werden konnten.  

Mit Blick auf die Beeinflussung der Nasenschleimhautmotorik durch Abkühlung in 

Kaltwasser deuten die Ergebnisse der Rhinoresistometrie und Akustischen Rhi-

nometrie auf eine Nasenschleimhautabschwellung unter zunehmender Reduktion 

der Körperkerntemperatur hin. Die Ursache hierfür könnte in einer kälteinduzier-

ten Sympathikusaktivierung und Katecholaminfreisetzung liegen. Wegen der aber 

insgesamt noch unklaren Datenlage sehen wir den Mechanismus der nasalen 

Schleimhautreaktion unter Kälte weiterhin als nicht hinreichend und eindeutig ge-
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klärt an. Auf Grund der Ergebnisse unserer Studie haben wir somit aktuell keinen 

Hinweis darauf, dass Taucher einem vermehrten Risiko unterliegen, bei modera-

ter Abnahme der Körpertemperatur Probleme bei der Ausführung des Druckaus-

gleichs oder mit der Belüftung der Nasennebenhöhlen zu entwickeln, da die Ten-

denz der Daten eher in Richtung einer Abschwellung der Nasenschleimhaut bei 

Abkühlung des Körpers zu gehen scheint.  

Eingrenzend muss jedoch hervorgehoben werden, dass die vorliegende Studie in 

einem Kaltwasserbad ohne Kopfbeteiligung durchgeführt wurde, somit also As-

pekte der körperlichen Belastung sowie der Immersion des Gesichtsbereiches 

wie beim realen Tauchen in diesem Ansatz somit nicht betrachtet werden konn-

ten. Dies sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. 
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Anhang A: Studienmaterialien 

Anhang A1: Studieninformation 

Studieninformation 

„Tauchen im kühlen Wasser – Leistungsdiagnostik mit Spiro-

metrie, Problematik behinderter Nasenatmung durch Abkühlung 

– Rhinoresistometrie“ 

Probandeninformation 

Sehr geehrte Teilnehmer! 

Vielen Dank für Ihre Bereitschaft, dass Sie an der oben genannten Studie teil-

nehmen. 

Wir möchte Ihnen nachfolgend den Versuchsablauf für die Gruppe „Spiromet-

rie“ als auch für die Gruppe „Rhinoresistometrie“ vorstellen. 

Für die Exposition im kühlen Wasser bitten wir Sie, Ihre Badehose mitzu-

bringen. 

Spirometriegruppe: 

1) Im Institut für Ernährungswissenschaften in Kiel erfolgt nach dem Mittagessen 

eine 1-stündige Messung der Sauerstoffaufnahme mit Hilfe einer Haube. Anhand 

des Sauerstoffverbrauchs lässt sich unter Ruhebedingungen Ihr Ruheenergie-

umsatz erfassen. 

Versuchsdurchführung:  

2) In der Bäderabteilung des Schifffahrtmedizinischem Institut in Kiel werden Sie 

sich mit einer Badehose bekleidet in 18 °C kühlem Wasser geringgradig bewe-

gen. Mit Hilfe einer Spirometriemaske wird über den Sauerstoffverbrauch Ihr 

Energieumsatz unter Abkühlungsbedingungen gemessen. Die Versuchsdauer ist 

variabel und hängt von Ihrem Kälteempfinden ab. Nach Ende der Kälteexposition 

werden Sie nach Ihrer subjektiven Kälteeinschätzung befragt. Nach der Expositi-



 

III 

on im kühlen Wasser legen Sie die Badehose ab. Nach dem Abtrocknen bege-

ben Sie sich mit einem Bademantel bekleidet in einen 23 °C warmen Ruheraum. 

Während des 2-stündigen Aufenthaltes sind Sie mit einem Laken bedeckt und 

ruhen. Nach Ablauf dieser Zeit werden Sie nach Ihrem subjektiven Hungergefühl 

befragt. Wie im Rahmen von Leistungssportuntersuchungen üblich, werden kon-

tinuierlich EKG-, Pulsfrequenz- und Temperaturkontrollen (rektale Temperatur) 

durchgeführt. Urin und Blut wird vor/während und nach der Aufwärmphase ent-

nommen. 

3) Nach wenigen Tagen wird im Schifffahrtmedizinischen Institut der identische 

Versuchsablauf ohne Exposition im kühlen Wasser durchgeführt.  

Wir wollen im Rahmen dieses Studienteils den kalorischen Energieumsatz 

von Tauchern während und nach der Kälteexposition messen. Zusätzlich 

soll die Frage geklärt werden, ob bei einem erhöhten Energieverbrauch die 

Notwendigkeit einer gesteigerten Nahrungszufuhr bei Tauchern besteht.  

Rhinoresistometriegruppe:  

Anhand des von Ihnen ausgefüllten Fragebogens wollen wir bei Ihnen Vorerkran-

kungen im Hals-Nasen-Ohrenbereich ausschließen, da diese die Versuchser-

gebnisse verfremden könnten.  

Sind Vorerkrankungen bei Ihnen ausgeschlossen, erfolgt vor der Versuchsdurch-

führung eine Hals-Nasen-Ohrenärztliche Untersuchung im Schifffahrtmedizini-

schem Institut in Kiel (Ultraschalluntersuchung der Nasennebenhöhlen und en-

doskopische Untersuchung der mittleren Nasengänge). Da bei dieser Untersu-

chung abschwellendes Nasenspray verwendet wird, erfolgt die eigentliche Ver-

suchsdurchführung nach einem Intervall von 1–2 Tagen.  

Um die Messergebnisse des Versuches nicht zu beeinflussen, bitten wir 

Sie, 24 Stunden vorher kein Nasenspray zu benutzen, am Versuchstag nicht 

zu rauchen, Kaffee zu trinken oder Kaugummi zu kauen. 

Versuchsdurchführung:  
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1) Nach einer 30-minütigen Akklimatisierung in der Bäderabteilung des Schiff-

fahrtmedizinischem Institut in Kiel bewegen Sie sich mit einer Badehose beklei-

det in 18 °C kühlem Wasser. Die Dauer ist variabel und richtet sich nach Ihrer 

Selbsteinschätzung hinsichtlich Ihres Kälteempfindens.  

2) Nach der Exposition im kühlen Wasser legen Sie die Badehose ab. Nach dem 

Abtrocknen begeben Sie sich mit einem Bademantel bekleidet in einen 23 °C 

warmen Ruheraum. Während des 30-minütigen Aufenthaltes sind Sie mit einem 

Laken bedeckt und ruhen. Vor/während und am Ende der Ruhephase werden bei 

Ihnen Druckmessungen in der Nase und Temperaturmessungen (rektal) durch-

geführt. 20 Minuten nach der Kälteexposition wird Ihnen ein abschwellendes Na-

senspray verabreicht. 

Wir wollen im Rahmen dieses Studienteils klären, ob durch Exposition in 18 

°C kühlem Wasser mit Erniedrigung der Körpertemperatur eine Nasen-

schleimhautschwellung eintritt, die ggf. zu Problemen beim Druckausgleich 

von Tauchern führen kann. 
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Anhang A2: Einverständniserklärung 

Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie: 

Ich bin ausreichend mündlich und schriftlich über die Studie, an der ich teilneh-

me, informiert worden. Ich habe die Probandeninformation gelesen und verstan-

den. Meine Fragen zu der Studie sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet wor-

den. Ich weiß, dass ich freiwillig an der Studie teilnehme und dass ich jederzeit 

davon zurücktreten kann, ohne dass mir daraus für meine weitere Behandlung 

Nachteile entstehen. Ich bin damit einverstanden, dass meine unter einer Kenn-

ziffer anonym geführten Daten zur wissenschaftlichen Auswertung weitergeleitet 

werden. Mit einer eventuellen Veröffentlichung der Ergebnisse bin ich ebenfalls 

einverstanden. Hiermit stimme ich einer Teilnahme an der genannten Studie zu. 

Eine Kopie der Einverständniserklärung habe ich erhalten. 

 

 

 

 

 

Unterschrift des Probanden:     Datum: 

 

Unterschrift des Projektleiters:     Datum: 
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Anhang A3: Ärztliche Befragung und körperliche Untersuchung  

 

 

 

 

  

 

 

Name:    Vorname:     PK: 

 

 

 

Nach Befragung und ärztlicher Untersuchung besteht aktuell keine körperliche 

Einschränkung zur Durchführung der heutigen Testung. 

 

 

 

 

 

 

Stabsarzt Schmidt       Datum: 
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Anhang A4: Befindlichkeitsskala 

 

Befindlichkeitsskala: 

Datum: 

Name:    Vorname:    PK: 

 

Wir möchten mit der folgenden Skala das Ausmaß Ihres aktuellen Kälte- und 

Hungergefühls festhalten. Geben Sie bitte bei jedem Wort Ihr augenblickliches 

Kälte-  

und Hungergefühl an. 

 

Uhrzeit:  

Im Moment fühle ich mich 

überhaupt  

 nicht           extrem  

kalt            1        2        3        4        5        6        7        8        9       10 

                 О       О       О        О       О       О       О        О       О        О    

 

Uhrzeit: 

Im Moment fühle ich mich 

überhaupt  

 nicht          extrem  

hungrig      1        2        3        4        5        6        7        8        9       10 

                  О        О       О       О       О       О       О        О       О        О  
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Anhang B: Stichprobendaten 

Tabelle B1. Anthropometrische Daten der Probanden in Gruppe 1 

Proband Alter (Jahre) Körpergröße (cm)  Gewicht (kg)  BMI (kg/m²) 

1 20 186 83.0 24.0 

2 22 173 80.0 26.7 

3 21 177 77.3 24.7 

4 22 174 64.5 21.3 

5 19 190 93.0 25.8 

6 22 169 72.0 25.2 

7 19 176 83.0 26.8 

8 23 183 77.5 23.1 

9 19 164 46.0 17.1 

10 26 181 70.0 21.4 

11 20 176 75.0 24.2 

12 20 186 86.0 24.9 

13 19 193 82.5 22.1 

14 25 179 74.5 23.3 

15 21 170 60.0 20.8 

16 21 191 77.0 21.1 

17 30 180 88.5 27.3 

18 29 181 88.0 26.9 

19 18 176 58.0 18.7 

 



 

IX 

Tabelle B2. Anthropometrische Daten der Probanden in Gruppe 2 

Probanden Alter (Jahre)  Körpergröße (cm)  Gewicht (kg) BMI (kg/m²) 

1 30 180 88.5 27.3 

2 22 172 82.0 26.7 

3 21 176 76.0 24.7 

4 22 177 68.0 21.3 

5 21 170 59.5 19.0 

6 22 175 70.0 25.2 

7 20 177 68.5 22.4 

8 18 186 70.0 22.3 

9 26 180 112.0 32.4 

10 29 186 85.0 26.9 

11 20 188 83.0 24.0 

12 20 174 85.0 24.9 

13 21 179 73.5 24.3 

14 25 176 76.0 23.3 

15 20 181 75.0 24.2 

16 18 185 109.5 33.4 

17 23 177 74.0 23.1 

18 26 175 78.0 24.9 

19 21 165 75.5 24.7 

20 19 181 52.0 17.1 

21 30 180 66.0 20.1 

22 26 194 78.5 24.2 

23 23 170 94.0 25.2 

24 19 181 75.0 26.0 

25 26 167 72.0 21.4 

26 24 193 85.0 30.5 

27 19 170 82.5 22.1 

28 21 170 60.0 20.8 
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Tabelle B3. Bioelektrische Impedanzanalyse: Phase 50 = Bei 50 khz Phasen-
winkel in ° 

Proban-
den LBM (kg) TBW ( L ) ECM (kg) BCM (kg) 

ECM/ 
BCM 

Phasen-
winkel (°) GU 

1 71.8 52.6 30.9  40.9 0.75 7.1 1910 

2 58.0 42.5 24.3  33.6 0.72 7.4 1680 

3 64.4 47.1 28.2  36.2 0.78 6.9 1760 

4 58.1 42.5 23.3  34.8 0.67 7.9  1720 

5 78.8 57.7 34.0 44.8  0.76 7.1 2030 

6 55.6 40.7 24.3  31.3  0.78 7.0 1600 

7 66.6 48.7 27.0 39.6 0.68 7.8 1870 

8 64.9 47.5 29.1 35.8 0.81 6.7 1750 

9 43.7 32.0 13.6 30.2 0.45 10.8 1570 

10 59.4 43.5 25.8 33.6 0.77 7.0 1680 

11 63.1 46.2 25.3  37.8 0.67 7.9 1810 

12 65.6 48.0 29.4  36.1 0.82 6.7 1760 

13 67.5 49.4 28.5  39.0 0.73 7.3 1850 

14 65.8 48.1 25.6 40.1 0.64 8.2 1880 

15 53.0 38.8 21.9 31.1 0.7 7.6 1600 

16 66.1 48.4 30.3 35.9 0.84 6.5 1750 

17 66.9 49.0 27.8  39.1 0.71 7.5 1850 

18 70.0 51.2 28.7 41.3 0.70 7.6 1920 

19 53.4 39.1 21.7 31.7 0.69 7.7 1620 

Anmerkungen. LBM = Magermasse, TBW = Körperwasser, ECM = Extrazelluläre Masse, 
BCM = Körperzellmasse, GU = Grundumsatz. 
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