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Zusammenfassung

Einleitung

Seit Ende der achtziger Jahre gibt es einige wissenschaftliche Arbeiten, die
zeigen, dass die Ermudung der Atemmuskulatur ein limitierender Faktor fur
die Leistungsfahigkeit von Sportlern sein kann. Seitdem gab es mehrere Stu-
dien, die mit unterschiedlichen Atemtrainingsmethoden versuchten, vor allem
die Ausdauerleistung von Sportlern in verschiedenen Sportarten zu steigern.
Die Studien konnten zu keinem einheitlichen Ergebnis kommen. Bislang gibt
es keine wissenschaftlichen Belege, wie das Atemmuskeltraining die Leis-
tung verbessern kann. Mdglicherweise kann durch eine Okonomisierung der
Atemarbeit ein geringerer Sauerstoffbedarf der Atemmuskulatur erreicht wer-
den. Diese Studie untersuchte, ob ein sechswdchiges inspiratorisches Mus-
keltraining zu einer Leistungsverbesserung sowie einer Veranderung des
Atemmusters bei ambitionierten Freizeitlaufern fihrt und somit eine sinnvolle
Ergadnzung zum Lauftraining darstellt. Bisher ist die Datenlage hierzu unein-
heitlich.

Methodik

30 ambitionierte Freizeitlaufer (3 weiblich, 27 ménnlich; Alter: 35 £ 14; Body-
Mass-Index: 23,2 + 1,7; spezifische maximale Sauerstoffaufnahme (sVO;
max): 64,3 £ 7,9 ml/kg/min) absolvierten ein sechswochiges inspiratorisches
Muskeltraining (IMT - pressure threshold loading), welches auf einem fluss-
unabhangigen Widerstand, der die Inspiration erschwert, basiert. Das Trai-
ning bestand aus einmal taglich 50 Atemzigen mit dem handelsublichen
Atemmuskeltrainer ,POWERDbreathe® Heavy Resistance (Sports)“ der Firma
POWERbreathe®. Die stratifizierte Randomisierung der Probanden in eine
Verumgruppe (n=15, Training mit steigendem Widerstand) und eine Kontroll-
gruppe (n=15, Training auf dem geringstmoglichen Widerstandsniveau) er-
folgte an Hand der Kriterien sVO; max und Alter. Jeder Proband absolvierte
eine Eingangsuntersuchung, bestehend aus Anamnese, kérperlicher Unter-
suchung, Messung anthropometrischer Daten, Ruhe-EKG,

Ganzkdrperplethysmographie und einer Messung des maximalen statischen
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Inspirationsdrucks (Plmax). Darliber hinaus wurde eine ausbelastende
Laufbandergometrie in Form eines Stufentests (2,5 m/s, Steigerung alle 3
Minuten um 0,5 m/s) und 2 bis 3 Tage spater ein 5000 m-Lauf in einer
Leichtathletikhalle durchgefuhrt. Bei beiden Lauftests erfolgte simultan eine
ambulante Spiroergometrie. Nach der sechswdchigen Trainingsphase, in der
das individuelle Lauftraining wie gewohnt fortgefuhrt wurde, wurden die Lun-
genfunktionsprifung, Laufbandstufentest und der 5000 m-Lauf nach dem

gleichen Protokoll wie beim Eingangstest wiederholt.
Ergebnisse

Der Plyax erhohte sich in der Verumgruppe um 19,5% und in der Kontroll-
gruppe um 10,6% mit einem tendenziellen Unterschied (p=0,085) zwischen
den beiden Gruppen. Bei allen anderen im Rahmen der Spirometrie, beim
Laufbandstufentest und im 5000 m-Lauf ermittelten Parametern gab es nach
dem Atemmuskeltraining keinen signifikanten Unterschied zwischen den bei-

den Gruppen.

Lediglich das durchschnittliche Atemminutenvolumen wies einen signifikan-
ten Unterschied (p=0,04) zwischen den beiden Gruppen auf. Da weder die
Veranderung innerhalb der Verumgruppe, noch der Kontrollgruppe vor und
nach dem inspiratorischen Atemtraining, signifikant waren, wird diese naturli-

chen tagesabhangigen Schwankungen zugeschrieben.

Die Mehrheit der Probanden (76,7%), unabhangig davon, ob sie das Verum-
oder Shamtraining absolvierten, beantworteten die Frage nach dem subjekti-
ven Nutzen des IMT mit ,ja“ oder ,vielleicht* und nur 23,3% mit ,nein“. Die
Zufriedenheit der Probanden der Verumgruppe (66,6% bejahten diese Frage)
war signifikant hher (p=0,004) als die der Kontrollgruppe (26,7%).

Schlussfolgerung

Bei ambitionierten Freizeitlaufern ist von einem inspiratorischen Muskeltrai-
ning (pressure threshold loading) kein sicherer Gewinn zu erwarten. Gute
Durchfuhrbarkeit und Anwenderzufriedenheit waren gegeben. Eine Empfeh-
lung zur breiten Anwendung kann aufgrund der Studie nicht gegeben wer-
den.



Summary

The influence of inspiratory muscle training on athletic performance

and the breathing economy of recreational runners

Introduction

Since the late 1980's several academic studies have indicated, that the ex-
haustion of the respiratory muscles can be a limiting factor of athletic per-
formance. Since then, there have been sundry studies, which have tried to
increase the endurance performance of athletes in various sports by employ-
ing different breathing training methods. These studies have not been able to
find concurrent results and so far there has been no scientific evidence of
how the respiratory muscle training can increase the performance of athletes.
Possibly an economization of breathing can lead to a reduced need for oxy-
gen. This study analyses, whether a six-week inspiratory muscle training re-
sults in an improvement of performance and in a change of breathing pat-
terns in ambitious recreational runners and whether it is therefore a useful
complement to the running training. Until now the available data records have

been inconsistent.
Methods

30 ambitious recreational runners (3 female, 27 male; age: 35 + 14; body-
mass-index: 23,2 + 1,7; specific maximal oxygen uptake (SVO; max): 64,3
7,9 ml/kg/min) completed a six-week inspiratory muscle training (IMT - pres-
sure threshold loading), based on a flow independent resistance which ham-
pers the inspiration. The training consisted of 50 breaths a day with the
commercially available respiratory muscle trainer ,POWERbreathe® Heavy
Resistance (Sports)“ of the company POWERbreathe®. The test persons
were randomly assigned to either a training group (n=15, training with an in-
creasing resistance) or a placebo group (n=15, training with the least resis-
tance) by sVO, max and age. Each test taker received an entrance examina-
tion, which included an anamnesis, a physical examination, measurement of
corporal data, resting ECG, bodyplethysmography and a measurement of the
maximum static inspiratory mouth pressure (Plmax). Furthermore an exhaust-

ing incremental treadmill test (2,5 m/s, increase of 0,5 m/s every 3 minutes)
3



and 2 or 3 days later a 5000 m running test in a track and field hall were con-
ducted. For each test an ambulant spiroergometry was used. After a six-
week phase of training, during which the subjects did their habitual running
training, we repeated the pulmonary function test, the treadmill test and the

5000 m running test according to the protocol of the entrance test.
Results

In the training group Plnhax increased by 19,5% and in the placebo group by
10,6% with a non-significant difference (p=0,085) between the groups. There
were no significant differences after the inspiratory muscle training in any

parameters of the spirometry, the treadmill test and 5000 m running test.

Only the average pulmonary minute volume showed a significant difference
between the two groups. Considering that there were no significant differ-
ences within the groups this difference is attributed to the day-dependant de-

viations.

The majority of test persons (76,7%) answered the question, whether there is
a subjective profit of the IMT with “yes” or “maybe”, no matter whether they
were doing the verum- or sham training. Only 23,3% answered with “no”. The
satisfaction of the training group (66,6% answered in the affirmative) was

significantly higher (p=0,004) than in the placebo group (26,7%).
Conclusion

There is no reliable profit of the inspiratory muscle training (pressure thresh-
old loading) for ambitious recreational runners. Adaptability and subject satis-
faction were given. Due to the study result a recommendation for general use

cannot be given.



1. Einleitung

Friher ging man davon aus, dass die sportliche Leistungsfahigkeit bei Aus-
dauerbelastungen nur durch den Stoffwechsel der Muskelzelle und/oder das
Herz-Kreislaufsystem (Ouellet et al., 1969) limitiert ist. Deshalb war das Aus-
dauertraining ausschlief3lich auf diese Ansatzpunkte ausgerichtet. Man ver-
suchte durch Training die Leistungsfahigkeit der Muskulatur (z.B. Erh6hung
der Enzymaktivitdt) und des Herzens (z.B. Erhéhung des Herzminutenvolu-

mens) zu fordern.

Noch heute werden 2 verschieden Modelle zur Limitation von Belastungen
diskutiert. Zu einem das ,Kardiovaskulare/Anaerobe Modell* und zum ande-
ren ein Modell, das einen zentralen regulierenden Einfluss auf die Skelett-
muskelkontraktion beschreibt (Noakes, 1997). Bei erst genanntem wird die
Limitation peripheren Ursachen zugeschrieben. Es wird angenommen, dass
die Sauerstoffbereitstellung des Herzens die aerobe Leistung des Muskels
limitiert (Bergh et al., 2000). Somit wird in der Sauerstoffaufnahme (VO,) ei-
ner der Hauptfaktoren gesehen, die die Leistungen bei Ausdauerbelastungen
begrenzen (Peronnet et al., 1991; di Prampero, 2003). Die maximale Sauer-
stoffaufnahme (VO, max) ISt bei Belastungen von grof3en Muskelgruppen
hauptsachlich durch den Sauerstofftransport, der sich aus dem kardialen
Auswurf und der Sauerstofftransportkapazitat ergibt, festgelegt (di Prampero,
2003).

Im zweiten Modell steht ein zentraler Gedanke im Vordergrund. So wird ver-
mutet, dass es einen speziellen zentralen Kontrollmechanismus gibt, der die
Skelettmuskelbeanspruchung und Kontraktionsfahigkeit reguliert um Schéa-
den unterschiedlicher Organe (vor allem eine Ischamie am Herzen) zu ver-
meiden (Noakes, 2001). Unter anderem soll dieser zentrale Kontrollmecha-
nismus das Kreislaufsystem wahrend starker Belastungen kontrollieren. So
wird die limitierte VO, max als Konsequenz fir die Arbeitsbeschrankung des

Herzens durch den Kontrollmechanismus gesehen.

Mit der Entdeckung von Hill und Lupton (1923), dass die VO, max nicht konti-
nuierlich mit steigender Belastungsintensitat ansteigt, ist die VO; max in den

Fokus von Diskussionen zur Limitation von Ausdauerbelastungen gertckt.
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Aber auch andere Faktoren wie zum Beispiel die sportspezifische Okonomie,
die anaerobe Kapazitat, die Kraftausschopfung, die Geschwindigkeit am ma-
ximal steady state und die Motivation des Sportlers spielen bei der Limitation
von Belastungen eine Rolle (Joyner, 1991; Peronnet et al.,, 1991; di

Prampero, 2003; Joyner und Coyle, 2008).

Es wurde lange nicht in Erwagung gezogen, dass die Atmung bzw. die respi-
ratorische Muskulatur auch eine limitierende Rolle spielen kénnte. Man er-
klarte dies unter anderem damit, dass selbst bei maximaler Leistung der
Atemgrenzwert, der dem bei maximalem Atemzugvolumen und maximaler
Atemfrequenz pro Minute ventilierbare Atemluftvolumen entspricht, nicht er-
reicht wurde und zunachst kein Abfall der Sauerstoffsattigung beobachtet
wurde. Somit lag der Gedanke nahe, dass andere Faktoren zum Abbruch bei

Ausbelastung fuhren mussten.

Heute schliel3t man die respiratorische Muskulatur als begrenzenden Faktor
der sportlichen Ausdauerleistungsfahigkeit nicht mehr aus. Die ersten wis-
senschaftlichen Studien, die sich naher mit der Rolle der Atmung bzw. der
respiratorischen Muskulatur als limitierendem Faktor bei Ausdauerleistungen
beschéftigten, erschienen Ende der achtziger Jahre (z.B. Dempsey; 1986).
Seitdem gab es mehrere wissenschaftliche Arbeiten zu diesem Thema

(Ubersichtsartikel siehe Spengler und Boutellier, 2000).

1.1 Anatomie und Physiologie des respiratorischen

Systems in Ruhe und bei korperlicher Belastung

Zum respiratorischen System zahlen alle Strukturen und Funktionen, die die
Atmung ermoéglichen. Es umfasst die Atemwege, die Lunge, den Brustkorb
und die Atemregulation. Aufgabe ist es den Gasaustausch zwischen Umwelt
und Organismus zu ermoglichen. Die Beluftung der Lunge wird durch die
sogenannte ,Atempumpe® gewahrleistet. Hierzu gehdren das Atemzentrum
im Gehirn, zentrale und periphere Nerven, der kndcherner Thorax und die
respiratorische Muskulatur. Der Gasaustausch findet durch Diffusion in den

Alveolen statt.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=11390888&dopt=Abstract

Die respiratorische Muskulatur bewirkt bei der Inspiration eine aktive Vergro-
Rerung und bei der Exspiration eine Verkleinerung des Thoraxinnenraums.
Die Inspiration wird in Ruhe in erster Linie durch das Zwerchfell und zu ei-
nem kleineren Teil durch die Musculi (Mm.) intercostales externi durchge-
fuhrt. Die Exspiration erfolgt in der Regel in Ruhe passiv durch elastische
Ruckstellkrafte des Thorax und der Lunge. Diese kann durch die Mm.
intercostales interni und den Musculus (M.) transversus thoracis unterstitzt
werden. Dariiber hinaus kann bei sportlichen Belastungen sowie bei forcier-
ter Atmung die inspiratorische (Mm. scaleni, Mm. sternocleidomastoeideus
und Mm. pectorales) und die exspiratorische Atemhilfsmuskulatur (Bauch-
muskulatur) zum Einsatz kommen. Dies geschieht auch bei allen weiteren
Formen von Dyspnoe und bei Lahmung eines Teils der Atemmuskeln, z.B.

bei neuromuskularen Erkrankungen oder Querschnittslasionen.

111 Ermudung der respiratorischen Muskulatur

Schon fruh stellten einige Arbeitsgruppen fest, dass die respiratorische Mus-
kulatur wahrend einer Ausdauerbelastung genauso wie die "arbeitende" peri-
phere Bein- oder Armmuskulatur ermtidet (Johnson et al., 1993; Loke et al.,
1982; Mador et al., 1993) und dass das Atmungssystem bei Ausdauersport-
lern langsamer ermidet als bei Untrainierten (Johnson et al., 1996). Die De-
finition einer Ermidung der respiratorischen Muskulatur und deren objektive
Darstellung gestaltet sich schwierig (NHLBI, 1990; Romer und Polkey, 2008).

Je nach Studie wurden verschiedene Messmethoden angewendet:

e Messung der Abnahme des transdiaphragmalen Druckes (Pgi, Unter-
schied zwischen dem Druck im Osophagus und im Magen) wahrend
elektrischer bilateraler transcutaner supramaximaler Stimulation des
Nervus phrenicus (Johnson et al., 1993; Mador et al., 1993) oder wah-
rend eines maximalen inspiratorischen Mandvers (Sprengler und
Boutellier, 2000). Um zu garantieren, dass der Nervus phrenicus sup-
ramaximal stimuliert wurde, wurden zwei EMG-Elektroden Uber jede
Zwerchfellhalfte im sechsten oder siebten Intercostalraum in der Mitte
von vorderer und mittlerer Axillarlinie auf dem Thorax platziert. Eine

supramaximale Stimulierung ist unverzichtbar, da man davon ausgeht,
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dass bei einer supramaximalen Reizung alle Nervenfasern stimuliert
und damit alle motorischen Einheiten aktiviert sind. Somit hatte eine
weitere Erhdhung des Stimulus keine weitere Erhéhung des Aktions-
potentials zur Folge (Polkey und Moxham, 2001). Die Driicke im Oso-
phagus und im Magen wurden mithilfe von Ballonkathetern gemessen.
Der transdiaphragmale Druck ist eine objektive Messmethode der
Zwerchfellkontraktionskraft. Die Studien konnten zeigen, dass die
Kontraktionskraft des Zwerchfelles nach kurzer (10-30 min) und inten-

siver Belastung reduziert war.

e Messung der Abnahme des maximal statischen inspiratorischen und
exspiratorischen Munddruckes (Volianitis et al., 2001). Diese Dricke
entsprechen denjenigen, die maximal gegen ein verschlossenes Ventil
erbracht werden kénnen und werden verwendet um die inspiratorische
und exspiratorische Muskelstéarke zu messen. Hierzu kann ein tragba-
rer Munddruckmeter (Precision Medical, London, United Kingdom),

der in der Hand gehalten wird, verwendet werden.

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass eine Erschopfung der respi-
ratorischen Muskulatur die Leistungsfahigkeit limitieren kann (Mador und
Acevedo, 1991; Martin et al., 1982; Verges et al., 2007). Mador und Acevedo
(1991) liel3en ihre Probanden bis zur Ausbelastung bei 90% ihrer maximalen
Wattleistung Rad fahren. Martin et al. (1982) zeigten dies bei kurzer maxima-
ler Laufbelastung und Verges et al. (2007) bei einem zwolfminttigen Lauf bei

maximaler Intensitat.

Es gibt einige Theorien tUber den verantwortlichen Mechanismus, aber noch
keine genauen Erkenntnisse (Dempsey et al., 2008). So konnte nicht einheit-
lich gezeigt werden welche Auswirkungen die Ermidung der Atemmuskulatur
auf die Leistungsfahigkeit hat. Einige Studien, in denen versucht wurde die
Ermudung der respiratorischen Muskulatur durch Entlastung abzuschwéa-
chen, konnten keinen Effekt auf die Atmung (wie z.B. das Atemminutenvolu-
men) oder die Leistung (wie z.B. ein Radfahrtest bis zur Erschépfung bei
85% der VO, max) feststellen (Gallagher und Younes, 1989; Kabitz et al.,
2008a; Kabitz et al., 2008b; Krishnan et al., 1996). Die Arbeiten von Harms et
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al. wiederum zeigten signifikante Leistungsverbesserungen (wie z.B. eine
Verlangerung der Zeit bis zur Erschopfung bei einem Radfahrtest bei 90%
der VO, max Mit Entlastung der respiratorischen Muskulatur und eine Verkur-
zung dieser Zeit bei einer zusatzlichen Belastung dieser Muskulatur) (Harms
et al., 1997; Harms et al., 1998). Zur Reduzierung der inspiratorischen Atem-
arbeit wurden 2 verschiedenen Methoden verwendet. Entweder wurden die
Probanden wéahrend der Belastung nicht-invasiv druckbeatmet, oder sie at-
meten eine Helium/Sauerstoff-Mischung ein. Dieses Gemisch hat einen ge-
ringeren Atemflusswiderstand als normale Atemluft und lasst sich dadurch
leicht einatmen. Kabitz et al. (2007) stellte fest, dass sich die Ermidung vor
allem des Zwerchfells eher nach als wéahrend der Belastung manifestierte.
Die Arbeitsgruppe hat hierfur den transdiaphragmalen Druck bei bilateraler
Stimulation des Nervus Phrenicus gemessen, der unmittelbar nach der Be-

lastung signifikant kleiner als wahrend der maximalen Belastung war.

Es konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass sowohl Untrainierte als
auch Trainierte von einem Atemtraining profitierten und ihre Ausdauerleis-
tung verbessern konnten (McConnell und Romer, 2004). Bisher konnte
nachgewiesen werden, dass dies fur Ausdauerleistungen bei konstanter In-
tensitat und bei Belastungen Uber einen festgelegten Zeitraum (6-60min) gilt,
nicht jedoch fir Belastungen bei maximaler Intensitat (McConnell und
Romer, 2004). In Kapitel 2.3 werden die Ergebnisse vor allem hinsichtlich der
Leistungsverbesserung der einzelnen Atemmuskeltrainingsformen detaillier-
ter aufgefuhrt. Einheitlich stellten alle Studien fest, dass keine Verbesserung
der Maximalleistung oder der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO; max) €in-
tritt.

Zur Mechanismusbeschreibung gibt es verschiedene Erklarungsansatze wie
zum Beispiel eine Erhohung der Schwelle fiir die Aktivierung des inspiratori-
schen Muskel-Metaboreflex (Chiappa et al.,, 2008; McConnell und Lomax,
2006; Witt et al., 2007). Dieser soll (wie in Abbildung 1 dargestellt) durch eine
Sympathikusaktivierung mit folgender Vasokonstriktion der Blutgeféal3e der
Arbeitsmuskulatur zu einem verminderten Blutfluss zu den Extremitaten fih-
ren. Somit sinkt auch das Sauerstoffangebot und es wird angenommen, dass
dadurch die periphere Muskulatur schneller ermtdet und es zur zentralen
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Ermudung kommt (Dempsey et al., 2008). Ein weiterer Ansatzpunkt ist eine
Abschwachung der Ermudungswahrnehmung durch zentrale metabolische
Kontrolle/zentrale Regulatoren (Edwards und Walker, 2009), sodass sich die
Belastung nach einem IMT weniger anstrengend anfuhlt (Gething et al.,

2004; Romer et al., 2002a).

= + Sympathetic
efterent discharge

= Aclive imb
vasoconstriction

= | Exercise
perfarmance

* Respiratory muscle faligue

«+ Reflex-activating
metabolites

+ ¢ Growp NIV phrenic
affereni discharge

Abbildung 1: Respiratorischer Muskel-Metaboreflex
(nach Seals, 2001)

1.2 Formen des respiratorischen Muskeltrainings (RMT)

Es gibt unterschiedliche Formen die respiratorische Muskulatur zu trainieren.
Die unterschiedlichen Trainingsmethoden werden im folgenden Abschnitt

naher erlautert.

1.2.1 Respiratory muscle endurance training (RMET)
bzw. voluntary isocapnic hyperpnea (VIH)
(Ausdauertraining der respiratorischen Muskulatur)

Diese Methode entspricht einer willkiirlichen Hyperventilation von bis zu 30
Minuten und beansprucht sowohl die exspiratorische als auch die inspiratori-
sche Muskulatur (McConnell und Romer, 2004). Um eine Hypokapnie zu
vermeiden, wird ein Teil des Exhalats durch einen Ruckatembeutel wieder

eingeatmet und somit ein Abfall des Kohlenstoffdioxidpartialdrucks (pCO,)
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verhindert. In manchen Studien wurde zusatzlich Sauerstoff (O,) zugefiuhrt.
Dieses Training wird 3 bis 5 Mal pro Woche durchgefihrt. Die Trainingsin-

tensitat liegt bei 60-90% des maximalen Atemvolumens (AMV).

Das RMET ist zeitaufwendig und verlangt dem Anwender ein hohes Mal3 an
Motivation ab. Ein Gerat mit dem Namen ,Spirotiger®“ (Firma Idiag AG
Fehraltorf, Schweiz) setzt diese Methode alltagstauglich um. Es sollte bei der
Anwendung beachtet werden, dass durch die hohen ventilatorischen Flussra-
ten beim RMET die Atemwege austrocknen kénnen und bei Anwendern, die
zur belastungsinduzierter Bronchokonstriktion neigen, eine Atemwegsver-

engung entstehen kann (McConnell und Romer, 2004).

1.2.2 Expiratory muscle training (EMT)
Expiratory pressure threshold loading

(Exspiratorisches Muskeltraining)

Beim EMT wird die exspiratorische Muskulatur trainiert. Hierbei atmet der
Anwender gegen einen Widerstand aus, was die Exspiration erschwert. Da
es kein eigens fur diese Muskelgruppe entwickeltes Gerét gibt, wurden in
den Studien umgewandelte inspiratorische Atemtrainer verwendet (Suzuki et
al., 1995) oder Gerate, die zwar einen Widerstand wéahrend Inspiration und
Exspiration aufweisen (z.B. Powerlung® der Firma Powerlung Inc. Houston,
USA), aber bei denen die Klappe, die den Widerstand bei der Inspiration er-
zeugt, entfernt wurde (Griffiths und McConnell, 2007). Das exspiratorische
Muskeltraining wurde bei Suzuki et al. (1995) zweimal taglich fiur 15 Minuten
Uber 4 Wochen durchgefuhrt. Der Widerstand betrug 30% des maximalen
statischen Exspirationsdruck (PEmax) und blieb tber die Trainingsphase kon-

stant.

1.2.3 Inspiratory muscle training
(Inspiratorisches Muskeltraining)

Man unterscheidet 2 verschiedene Arten des IMT:
1.2.3.1 Inspiratory flow resistive loading (IFRL)

Das Prinzip dieser Methode entspricht dem Einatmen durch einen Strohhalm.

Beim Einatmen bei gleicher Flussgeschwindigkeit steigt der Widerstand je
11



kleiner der Durchmesser ist. (Ein Gerat dazu wird von der Firma Philips
Respironics (Amsterdam, Niederlande) unter dem Namen ,Pflex®“ angebo-
ten. Es bietet 6 verschiedene Offnungen.) Wegen der Flussabhangigkeit des
Widerstandes ist es nétig, bei dieser Methode die Flussgeschwindigkeit be-
stimmen zu kdnnen. Ein Geréat mit dieser Funktion ist sehr teuer und daher
fur den allgemeinen Gebrauch eines Sportlers nicht geeignet. Hinzu kommt,
dass die Trainingseinheiten anstrengend und zeitaufwendig sind (eine kom-
plette Einheit dauert mindestens 30 Minuten). Ein weiteres Gerat ,RT Trai-
ner®"“ ist von der Firma Sunrise Medical (Carlsbad, CS, USA) entwickelt wor-
den.

1.2.3.2 Inspiratory pressure threshold loading

Bei dieser Form des IMT atmet der Anwender gegen einen flussunabhangi-
gen Widerstand ein. Er muss einen ausreichenden negativen Inspirations-
druck aufbringen um einen wéahlbaren Widerstand zu tberwinden und einat-
men zu konnen. Dieser Effekt kann mit gewichtsbelasteten Kolben (Clanton
et al., 1985), mit einem gefederten Tellerventil (Caine und McConnell, 2000),
mit einem magnetischen Ventil (Bardsley et al., 1993) oder einem konstant
negativen Drucksystem (Chen et al., 1998) erzeugt werden.

Es gibt verschiedene Gerate, die dieses Prinzip umsetzen:

e POWERbreathe® (Hersteller: HaB International Ltdl, Warwickeshire,
United Kingdom)

e Threshold IMT® (Hersteller: Philips Respironics, Amsterdam, Nieder-
lande)

e Powerlung® (Hersteller: Powerlung Inc., Houston, TX, USA)

Letzteres besitzt sowohl einen Widerstand bei Inspiration als auch bei Exspi-

ration.
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1.3 Erfolgsbewertung der verschiedenen Formen des

respiratorischen Muskeltrainings
13.1 Ergebnisse des respiratory muscle endurance training (RMET)

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass sich mithilfe von RMET die Aus-
dauerleistung beim Radfahren (Boutellier et al., 1992; Boutellier and Piwko,
1992; Markov et al., 2001; Stuessi et al., 2001; McMahon et al., 2002) ver-
besserte. Das gilt auch fur die Zeit bis zur respiratorischen Erschépfung bei
ausdauernder isokapnischer Ventilation (Boutellier et al., 1992; Boutellier und
Piwok, 1992; Markov et al., 2001; Spengler et al., 1999; Stuessi et al., 2001).
AulRerdem vergroRRerten sich die Vitalkapazitat (VC) (Belman und Graesser,
1988), der Atemgrenzwert (Belman und Graesser, 1988 ; Leith und Bradley,
1976) und die maximale kontinuierliche Atemkapazitat, d.h. das Atemminu-
tenvolumen, das fir lange Zeit beibehalten werden kann (Belman und
Gaesser, 1988; Keens et al., 1977; Leith und Bradley, 1976). RMET verbes-
serte weder den maximalen statischen Inspirationsdruck (Leddy et al., 2007;
Leith und Bradley, 1976) noch die arterielle Sauerstoffsattigung oder das
Herzminutenvolumen bei einem ausbelastenden Laufbandtest (Leddy et al.,
2007). Die Steigerung der Ausdauerleistung konnte keiner Verbesserung des
Sauerstofftransportsystems, muskuldren oder psychologischen Faktoren
oder kardiovaskularen Trainingseffekten zugeschrieben werden (Leddy et al.,
2007, Markov et al., 2001; Stuessi et al., 2001).

1.3.2 Ergebnisse des expiratory muscle training (EMT)

Griffiths und McConnell (2007) konnten keine Verbesserung bei Ruderbelas-
tungen, weder durch EMT noch durch kombiniertes inspiratorisches und ex-
spiratorisches Muskeltraining, zeigen. Eine weitere Studie bei Wettkampf-
schwimmern konnte ebenfalls keinen Effekt auf die Schwimmleistung fest-
stellen (Wells et al., 2005). Die wenigen vorliegenden Daten lassen den vor-
laufigen Schluss zu, dass ein exspiratorisches Muskeltraining fir Sportler

nicht sinnvoll ist.
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133 Ergebnisse des inspiratory muscle training (IMT)

Mickleborough et al. (2010) konnten eine Verbesserung der Ausdauerleis-
tung im Laufen bei 80% der VO, max bei Freizeitlaufern durch inspiratory flow
resistive loading beobachten. Auch Gething et al. (2004) konnte eine Ver-
besserung in der Radfahrleistung bis zur Erschdpfung bei 75% der VO3 max
nachweisen. Es konnte ein Anstieg von 32 bis 55 % des maximalen Inspirati-
onsdrucks (Plmax) gezeigt werden (Gething et al., 2004; Hanel und Secher,
1991, Leith und Bradley, 1976; Mickleborough, 2010). Mickleborough (2010)
und Gething et al. (2004) nahmen an Hand ihrer erhoben Daten an, dass
IFRL Atmungsmechanismen, Sauerstoffaufnahme, Ventilation, Herzfrequenz,
Blutdruck und Wahrnehmung wéahrend konstanten Belastungen beeinflussen

kann.

Verschiedene Studien zeigten einen positiven Effekt von inspiratory pressure
threshold loading auf. So erhohte sich die Leistung von Untrainierten im
5000 m-Lauf (Edwards et al., 2008) und Trainierten in verschiedenen Aus-

dauersportarten wie zum Beispiel:

e in einem maximalem konstanten Lauftest bis zur Erschépfung (Ed-
wards und Cooke, 2004)

e im Ruderergometrietest (Griffiths und McConnell, 2007)

e im 25 km-Radzeitfahren (Johnson et al., 2007)

e (ber die 100 und 200 m-Schwimmdistanz (Kilding et al., 2010)

e im 20 und 40 km-Radzeitfahren (Romer et al., 2002a)

e im sechsminiltigen Ruderausbelastungstest und Uber die Ruderstre-
cke von 5000 m (Volianitis et al., 2001)

e wahrend wiederholter 20 m-Sprintbelastung (Romer et al., 2002b;
Tong et al., 2008)

Andere Arbeiten konnten zwar eine signifikante Zunahme von Kraft und Zeit
bis zur Ermudung der inspiratorischen Muskulatur nachweisen, aber keine
Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit bei einer Laufbelastung bis zur
Erschopfung bei 85% der VO, max (Williams et al., 2002) und tber die 400 m-
Schwimmstrecke (Kilding et al., 2010). Die VO, max blieb unbeeinflusst (Ed-

wards und Cooke, 2004; Inbar et al., 2000; Williams et al., 2002).
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Durch Inspiratory pressure threshold loading konnten folgende Parameter

der inspiratorischen Muskulatur verbessert werden:

e maximaler statischer Inspirationsdruck
(Clanton et al., 1985; Hart et al., 2001; Inbar et al., 2000; Kilding et al.,
2010; Mickleborough et al., 2008; Mickleborough et al., 2010; Romer
und McConnell, 2003; Romer et al., 2002a, Romer et al., 2002b; Su-
zuki et al., 1995; Volinaitis et al., 2001; Williams et al., 2002)

¢ maximale inspiratorische Flussgeschwindigkeit
(Romer und McConnell, 2003; Romer et al., 2002a; Romer et al.,
2002b)

e maximale Kontraktionszeit der inspiratorischen  Muskulatur
(Romer und McConnell, 2003; Romer et al., 2002b)

e Ausdauer der inspiratorischen Muskulatur
(Clanton et al., 1985; Inbar et al., 2000; Williams et al., 2002)

1.4 Forschungsdefizit

Im Leistungssport ist heutzutage die Suche nach zuséatzlichen Trainingsfor-
men, die nicht wesentlich die Beanspruchung bzw. die Ermidung der Sport-
ler steigern, attraktiv. Ein Atemtraining erfullt diese Kriterien. Eine weitere
theoretische Anwendungsmdglichkeit besteht wahrend einer Verletzungs-
phase eines Sportlers um dessen Leistungsniveau aufrecht zu erhalten. Je-
doch ist die Datenlage zum Atemtraining bei Sportlern mannigfaltig und un-
einheitlich. Die wenigen vorliegenden Daten lassen den vorlaufigen Schluss
zu, dass ein exspiratorisches Muskeltraining zu keiner Verbesserung der
Leistungsfahigkeit fuhrt. Durch VIH wird sowohl die inspiratorische und exspi-
ratorische Muskulatur trainiert. Mit dieser Methode sowie dem inspiratori-
schen Muskeltraining konnten Leistungsverbesserungen bei Sportlern erzielt
werde. Dies lasst die Vermutung zu, dass die Leistungsverbesserung even-
tuell mit der verbesserten inspiratorischen Muskelfunktion oder deren Aus-
wirkungen wie z.B. einer Okonomisierung der Atmung zusammenhéangt. Da-
ruber hinaus gibt es noch keine gute Erklarung wie ein Atemmuskeltraining

die Leistung verbessern kann. Um diese Zusammenhange genauer untersu-
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chen zu kénnen wurde fir die vorliegende Studie das inspiratorische Muskel-
training in Form des inspiratory pressure threshold loading ausgewahlt.

Vorteile des inspiratory pressure threshold loading gegeniber dem
inspiratory flow restive loading sind die quantifizierbare Belastung und die
Unabhangigkeit von der inspiratorischen Flussgeschwindigkeit. Weiterhin
sind die Ubungsgerate handlich und preiswert in ihrer Anschaffung. So eignet
sich diese Methode sehr gut fir den alltdglichen Gebrauch. Im folgenden

Text wird diese mit IMT abgekdrzt.

Analog zu dieser Studie erfolgten einige frihere wissenschatftlichen Arbeiten
zum IMT ebenfalls mit Geraten der Firma POWERbreathe®, HaB Internatio-
nal Ltdl (Warwickeshire, United Kingdom) (Edwards und Cooke, 2004; Ed-
wards et al., 2008; Hart et al., 2001; Johnson et al., 2007; Kilding et al., 2010;
Volianitits et al., 2001). Bei den Arbeiten von Edwards et al. (2008), Edwards
und Cook (2004) und Johnson et al. (2007) betrug die Trainingsphase jeweils
4 Wochen bei einmal taglich 30 Atemzlgen, bei Hart et al. sowie Kilding et
al. 6 Wochen bei zweimal taglich 30 Atemziigen. Lediglich Volianitis et al.
(2001) wahlte eine deutlich langere Trainingsphase von 11 Wochen bei
zweimal taglich 30 Atemzlgen. Der Trainingswiderstand lag in allen Studien
bei entweder dem Widerstandsniveau, mit dem gerade noch die Anzahl der
vorgeschriebenen Atemziige bewaltigt werden konnte, oder bei 50% des
Plmax (Kilding et al., 2010). Die meisten der genannten Studien arbeiteten mit
Kontrollgruppen, die auf dem niedrigsten bzw. auf einem sehr niedrigen Wi-
derstandsniveau (15% des Plyax) (Kilding et al., 2010, Volianitis et al., 2001)
der Atemtrainer trainierten. Johnson et al. (2007) lieR die Kontrollgruppe mit
einem sham hypoxic trainer jeweils 15 Minuten 5 Tage die Woche trainieren.
Da sich in den friheren Studien die gute Anwendbarkeit und Durchfihrbar-
keit des IMT mit einem Gerét der Firma POWERDbreathe® erwiesen hat, wur-
de fur die vorliegende Studie ein Gerat dieser Firma ausgewahlt. Die Trai-
ningsphasendauer wurde in dieser Studie auf 6 Wochen festgelegt, da der
Hersteller ein Grundlagentraining von 4 bis 6 Wochen empfiehlt und eine
deutliche Kraftigung der Atemmuskulatur und Verbesserung Ausdauerleis-
tung nach dieser Zeitspanne suggeriert (POWERDbreathe®).
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In der vorliegenden Studie wurde ein 5000 m-Lauf zusatzlich zu dem ausbe-
lastenden Laufbandstufentest als weiterer Ausdauertest durchgefiihrt, analog
zu den Studienprotokollen anderer Arbeitsgruppen (wie z.B. Edwards et al.,
2008). Als Ausdauertest wurde Uberwiegend in den bisherigen Studien die
Zeit bis zur Erschopfung bei einer konstanten Ausdauerleistung bei 80-85%
der VO, max gewahlt (wie z.B.: Edwards und Cooke, 2004; Guenette et al.,
2006; Williams et al., 2002). Edwards und Cooke (2004) fiihrten eine Studie
mit korperlich aktiven Probanden durch. Die Studienleiter konnten eine signi-
fikante Verbesserung bei einer Laufbelastung bis zur Erschopfung in der
Trainings- und Kontrollgruppe feststellen. Die Verbesserung der Trainings-
gruppe war signifikant hoher als die der Kontrollgruppe. Williams et al. (2002)
konnte keine Verbesserung im Dauerbelastungslauftest feststellen. Es wurde
in beiden Studien keine Ausdauerbelastung mit festem Endpunkt (,time trial®)
durchgefthrt. Fur die vorliegende Studie wurde ein 5000 m-Lauf ausgewahlt,
da Jeukendrup et al. (1996) feststellten, dass Ausdauerbelastungen mit fes-
tem Endpunkt zum Testen der Ausdauerleistung verlasslicher und reprodu-
zierbarer sind als Ausdauerleistungen bis zur Erschopfung. Scharhag-
Rosenberg et al. (2009), die die metabolischen Beanspruchung bei konstan-
ten Ausdauerbelastungen bei einem bestimmten prozentualen Anteil der VO,
max untersuchten, stellten fest, dass diese erheblich zwischen verschiedenen
Athleten variiert. Somit ware ein eventueller metabolischer Effekt des respira-
torischen Trainings schwierig mit einem solchen Test zu evaluieren. Sheel
(2002) zeigte in einer Ubersichtsarbeit iiber das respiratorische Muskeltrai-
ning auf, dass die Leistungsverbesserungen wenn die Leistung mit einer Be-
lastung mit festem Endpunkt evaluiert wurde von wesentlich geringerem
Ausmalf} waren als bei einem Belastungstest bis zur Erschépfung. McConnell
und Romer (2004) nehmen genau das Gegenteil an. Sie vermuten, dass die
Effekte eines Atemtrainings bei einem Ausbelastungstest bis zur Erschop-
fung kleiner und schwieriger zu messen seien als bei einem Test mit festen
Endpunkten. Dies begriinden sie damit, dass die Probanden bei einem Be-
lastungstest mit festem Endpunkt an ihre Grenze gehen und die positiven
Auswirkungen eines respiratorischen Muskeltrainings auf die Ausdauerleis-
tung (wie z.B. durch eine verminderte Belastungsatemnot) besser wiederge-

ben kénnen, in dem die Probanden schneller sind. Im Gegensatz dazu wer-
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den im Stufentest oder beim Ausdauertest bis zur Erschépfung die Leistung
nur durch eine Verlangerung der Belastung bis zu einem Punkt an dem die
Energiebereitstellungssysteme ihren Endpunkt erreicht haben verbessert.
Unter letztgenannter Bedingung wird ein moglicher Effekt den Autoren nach

weniger zur Geltung kommen und schwieriger zu messen sein.

2008 fuhrten Edwards et al. eine Studie nach dem gleichen IMT-
Trainingsprotokoll wie Edwards und Cooke (2004) durch. Als Ausbelastungs-
test wurde ein 5000 m-Lauf gewahlt. Die Probanden waren jedoch untrainiert
und nahmen wahrend der vierwéchigen Trainingsphase an einem kardiovas-
kularen Lauftraining teil. Die Verbesserung der 5000 m-Zeit in der Trainings-

gruppe war im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hoher.

Um einen Trainingseffekt durch ein zusatzlich durchgefuhrtes korperliches,
eventuell neues Training zu vermeiden wurden als Probanden ambitionierte
Freizeitlaufer zu rekrutieren, die wahrend der IMT-Trainingsphase ihr indivi-
duelles Lauftraining wie gewohnt fortfihrten. Die Probanden sollten wahrend
der Studienzeit kontinuierlich ohne Saisonhdhepunkt trainieren, was bei Leis-

tungssportlern nicht moglich gewesen ware.

1.5 Untersuchungsziel und Fragestellung

Grundgedanke des IMT ist es durch eine kontrollierte Verbesserung der
Kraft- und Ausdauerleistungsfahigkeit der Atemmuskulatur eine Reduktion
der Belastungsatemnot und eine Steigerung der atmungsbezogenen Leis-
tungsbreite zu erreichen. Somit wéare das IMT eine preisgunstige und mit we-
nig Aufwand verbundene Methode um die Atemodkonomie sowie die Ausdau-
erleistung von Sportlern zu verbessern. Aufgrund der uneinheitlichen Daten-

lagen gibt es keine klare Aussage zum Nutzen von IMT.

Das Untersuchungsziel der vorliegenden placebokontrollierten Studie war es
die Auswirkungen eines sechswodchigen IMT bei ambitionierten Freizeitlau-
fern zu untersuchen und somit beurteilen zu kénnen, ob ein IMT fur Lang-

streckenlaufer zur Leistungsverbesserung fuhrt.
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Die Aufgabe sollte durch eine Pra-Post-Studie mit Kontrollgruppe gelést wer-
den. Besondere Aufmerksamkeit wurde dem 5000 m-Lauf geschenkt, da die
sportliche Leistung die hdchste Relevanz fir die Laufer hat. Zudem gibt es
bislang keine Erklarung wie IMT zu einer Ausdauerleistungsverbesserung
fuhren konnte. In dieser Studie wurden spiroergometrisch das Atemzugvolu-
men (AZV), die Atemfrequenz (AF) und das Atemminutenvolumen (AMV)
wahrend des Laufbandstufentests und dem 5000 m-Lauf erfasst, um Veran-
derungen im Atemmuster und eine eventuelle Okonomisierung der Atmung

nach IMT nachweisen zu kénnen.

Folgende Hypothesen wurden zu Beginn der Studie aufgestellt:
Inspirationsmuskeltraining fuhrt

1. Zu einer Zunahme des maximalen statischen Inspirationsdrucks
(Plmax)

2. Zu keiner Anderung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO3 max)

3. Bei submaximaler Belastung zu einer 6konomischeren Atmung

4. Zu einer Verbesserung der 5000 m-Zeit und der maximalen Laufge-
schwindigkeit (Vmax) im Laufbandstufentest
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2. Methoden

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer
des Saarlandes unter der Kennnummer 114/09 genehmigt. Nach ausfuhrli-
cher Aufklarung Uber samtliche Studiendetails gaben alle Probanden ihr

schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme.

2.1 Studiendesign
2.1.1 Studienablauf

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Pra-Post-Studie im L&ngsschnitt,
die kontrolliert, stratifiziert randomisiert mit unabh&ngigen Stichproben

durchgeflihrt wurde.

Der gesamte Testzeitraum erstreckte sich von August 2009 bis Mai 2010.

Der Studienablauf, der in Abbildung 1 abgebildet ist, gestaltete sich wie folgt:

Jeder Proband absolvierte nach der Eingangsuntersuchung eine ausbelas-
tende Laufbandergometrie und 2 bis 3 Tage spéater einen 5000 m-Lauf in ei-
ner Leichtathletikhalle. Bei beiden Lauftests wurde simultan eine Spiroergo-
metrie durchgefiihrt. AnschlieRend wurden die Laufer in eine Verum- und
eine Kontrollgruppe stratifiziert randomisiert (siehe Kapitel 3.1.6.). Nach einer
sechswochigen Trainingsphase, in denen die Probanden zusatzliche zur In-
tervention ihr personliches Lauftraining wie gewohnt fortfihrten, fanden die
Nachtests statt. Lungenfunktionsprufungen, Laufbandstufentest und 5000 m-
Lauf wurden nach dem gleichen Protokoll wie beim Eingangstest wiederholt.
Fur jeden Probanden fanden die verschiedenen Testformen jeweils zur glei-

chen Tageszeit statt, um zirkadiane Einflisse zu verhindern.
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Test 1 1) Stufentest

2) 5000m-Lauf

6 Wochen
IMT

Y
Test 2 1) Stufentest

2) 5000m-Lauf

Abbildung 2: Studienverlauf Skizze

2.1.2 Probanden

Die Probanden wurden mit diversen Aushangen im Institut fir Sport- und
Praventivmedizin in Saarbrticken, in der Laufgemeinschaft Saarbriicken, in
den Laufgruppen des Turnvereins Rehlingen, im Leichtathletik Club Rehlin-
gen und auf der Wissenschaftswoche im Juni 2009 in Saarbricken auf die
Studie aufmerksam gemacht. In die Studie konnten 39 (33 méannliche und 6
weibliche) ambitionierte Freizeitlaufer eingeschlossen werden. Die Proban-
den sollten mindestens eine der folgenden Zeiten auf der entsprechenden
Distanz in der letzten Saison unterboten haben: 5 km unter 20 min, 10 km
unter 45 min, Halbmarathon (21,0975 km) unter 1:45 h oder einen Marathon
(42,195 km) unter 3:40 h.

Ausschlusskriterien waren ein aktuell oder in der Vergangenheit durchgefihr-
tes inspiratorischen Muskeltraining (IMT), bestehende Lungenfunktionsst6-
rungen, relevante Herzkreislauferkrankungen und eine Maximallaufleistung
unter 4,20 m/s beim Laufbandstufentest.
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Verletzungs- oder krankheitsbedingt schieden 9 Probanden (3 weibliche, 6
mannliche) vorzeitig aus der Studie aus. Es bestand kein offensichtlicher Zu-
sammenhang mit der Durchfihrung des IMT. Dadurch ergab sich eine Pro-
bandengruppe bestehend aus 3 weiblichen und 27 mannlichen Teilnehmern.
Tabelle 1 zeigt die anthropometrischen Daten der Probanden, die in die Stu-

die aufgenommen wurden.

Alter Gewicht GrolRe BMI
[Jahre] [ka] [m] [kg*m?]
MW + SD 38+12/4 74 + 11 178 + 7 23,2+24
Min = Max 19 -60 52 -94 167 — 193 18,7 -28,5

Tabelle 1: Anthropometrische Daten der Probanden beim Eingangstest (n=39)

2.1.3 Eingangsuntersuchung

Vor dem ersten Laufbandstufentest wurde bei jedem Probanden eine Anam-
nese erhoben sowie eine korperliche Untersuchung und eine Messung
anthropometrischer GroRen durchgefihrt. Zusatzlich fullten die Teilnehmer
den fur die Studie entworfenen Probandenfragebogen (siehe Anhang A) aus.
Anschlieiend wurde ein 12-Kanal-EKG abgeleitet (Gerat der Firma custo
med GmbH). Ein unauffalliges Ruhe-EKG schliel3t kardiovaskulare Erkran-
kungen mit hoher Wahrscheinlichkeit aus (Pelliccia et al., 2000). Es folgte
eine Ganzkorperplethysmographie und die Messung des maximalen stati-
schen Inspirationsdruck (Plnhax) (,Master Screen Body“ der Firma Erich JAE-
GER GmbH, Hbéchberg). Bei allen Probanden erfolgte ein Studieneinschluss

ohne medizinische Bedenken.

2.1.4 Laufbandstufentest

Die Laufbandergometrie fand auf einem Laufbandergometer ,ELG 70“ der
Firma Woodway GmbH (Weil am Rhein) statt (siehe Abb.2). Das Laufband
wird durch einen burstenlosen Synchron-Servomotor auf eine Geschwindig-
keit bis zu 40 km/h beschleunigt und kann tber einen DC-Motor mit 300 Watt
auf eine Steigung von 30% angehoben werden (Woodway, 2008). Das Lauf-
band wurde in ein Podest integriert, so dass der Laufer das Gefuhl hat, auf

einer ebenen Flache zu laufen und keine Angst entsteht, herunterzufallen.
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Abbildung 3: Laufband ,,ELG 70"

Der Laufbandtest entsprach einem symptomlimitierten Stufentest bei einer
Steigung von 0,5% (festgelegt anhand der Ergebnisse einer institutsinternen
biologischen Eichung) mit einer Startgeschwindigkeit von 2,5 m/s. Dabei
wurde jede Stufe bei konstanter Geschwindigkeit 3 Minuten durchlaufen. Von
Stufe zu Stufe wurde die Geschwindigkeit um 0,5 m/s gesteigert. Im An-
schluss an jede Stufe folgte eine dreilBigsekindiger Pause, die zur kapillaren
Blutentnahme am hyperamisierten Ohrlappchen und zum Notieren der Herz-
frequenz genutzt wurde. Die Intervalle wurden fortgefihrt bis zur subjektiven
Ausbelastung des Probanden. Abbruchkriterien waren Angina pectoris, zu-
nehmende erhebliche Dyspnoe oder Schwindel (Kindermann, 1987).
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2.15 5000 m-Lauftest

Die 5000 m-Tests fanden in der Leichtathletikhalle der Hermann-Neuberger-
Sportschule Saarbriicken auf einer 200 m-Tartanrundbahn statt. Da die Halle
beheizt ist, hatten alle Laufer stets vergleichbare Untersuchungsbedingun-

gen.

2.1.6 Randomisierung

Die 39 in die Studie aufgenommenen Probanden wurden anhand der Kriteri-
en Alter (Uber oder unter 40 Jahren) und sVO; max (gréRer oder kleiner 60
ml/min/kg) auf die Verum- und Kontrollgruppe aufgeteilt (siehe Abb.3). Auf-
grund der genannten verletzungs- und krankheitsbedingten Ausfalle (siehe
Kapitel 3.1.1) durchliefen 15 Probanden der Verumgruppe und 15 Probanden

der Kontrollgruppe sowohl den Eingangs- als auch den Nachtest.

Verumgruppe (n=15, m=12, w=3)

Alter Gewicht GroRe BMI
[Jahre] [kg] [cm]
MW + SD 42 +11 73+12 176 + 6 23,3+29
Min — Max 26 — 60 55-91 169 — 193 18,7 — 28,5

Kontrollgruppe (n=15, m=15, w=0)

Alter Gewicht GroRe BMI
[Jahre] [ka] [cm]
MW + SD 35+ 14 76 £ 9 181 +7 23,2+17
Min — Max 19 -60 59 -94 167 — 189 21,1 -26,7

Tabelle 2: Anthropometrische Daten der Verum- und Kontrollgruppe
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SVO,ax Alter

[mI/min/kg] [Jahre] Anzahl
<40 n=1
< 60 <
> 40 n=2
Verumgruppe
<40 n=7
> 60 <
> 40 n=5
SVO,max
[mI/mi2r1/kg] [JAa:ﬁﬁre] Anzahl
<40 n=0
< 60 ]< |
> 40 n=3
Kontrollgruppe
<40 n=9
> 60
> 40 n=3

Abbildung 4: Stratifizierte Randomisierung der Probanden

Das Ungleichgewicht in der Verteilung der Probanden auf die Gruppen und
der dadurch bedingte relativ groRe Altersunterschied, ist eine Folge der
krankheits- und verletzungsbedingt ausgeschiedenen 9 Probanden, die in

den Abbildungen und Tabellen nicht bertcksichtig werden.
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Alter Gewicht GrofRe BMI

[Jahre] [kg] [cm]
MW + SD 32+11 69+9 174 £ 4 225+£2,7
Min — Max 21 -53 52 -80 166 — 180 18,9 - 26,7

Tabelle 3: Anthropometrische Daten der Dropouts

2.1.7 Trainingsphase

Die Trainingsphase dauerte 6 Wochen. In dieser Zeit sollten alle Probanden
zuséatzlich zu ihrem normalen individuellen Lauftraining, das nicht durch die
Studie beeinflusst wurde, taglich einmal 50 Atemzige mit dem Gerat
,POWERDbreathe® Heavy Resistance (Sports)“ der Firma POWERbreathe®,
HaB International Ltdl (Warwickeshire, United Kingdom) (siehe Abb.4) durch-
fuhren. Dieses Gerat wurde fur ambitionierte Sportler entwickelt. Es basiert
auf einem flussunabhangigen Widerstand, der die Inspiration erschwert
(pressure threshold loading). Die Probanden missen einen erhéhten Inspira-
tionsdruck aufbringen, um diesen variablen Widerstand zu Uberwinden. Es

sind 9 unterschiedliche Belastungsniveaus wahlbar.

Beide Gruppen begannen mit dem geringsten Widerstand (,Niveau eins®).
Die Verumgruppe steigerte, sobald sie 50 Atemziige am Stick gut bewalti-
gen konnte, das Niveau um %s-Drehung. Falls dieses Niveau wieder gut zu
bewéltigen war wurde das Niveau wieder um %-Drehung erhéht usw. Dies
wurde so oft wiederholt, bis eine individuelle Niveaugrenze erreicht wurde.
Die Kontrollgruppe trainierte durchgehend auf dem geringstméglichen Niveau
(,Niveau eins®). Um die ordnungsgemé&fe Durchfihrung des IMT zu gewéhr-
leisten wurden die Probanden in die Benutzung eingewiesen und erhielten
eine schriftliche Anleitung (siehe Anhang B). Daruber hinaus wurde den Pro-
banden ein Trainingsprotokoll (siehe Anhang C) ausgehandigt, mit dessen

Hilfe das Lauf- und Atemmuskeltraining dokumentiert wurde.
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Abbildung 5: ,,POWERDbreathe® Heavy Resistance (Sports)”

2.2 Messmethodik und Ermittlung der Parameter

221 Laufbandstufentest und 5000 m-Lauftest

Beim Laufbandstufentest wurde das Ergometrieprotokoll des Instituts fir
Sport- und Praventivmedizin der Universitdt des Saarlandes in Saarbriicken
(siehe Anhang D) verwendet. In dieses wurden die Herzfrequenz am Ende
jeder Stufe sowie die Abbruchherzfrequenz eingetragen. Es wurde als Belas-
tungsprotokoll ein Stufenprotokoll mit dreiminitiger Stufendauer und
dreilBigsekindiger Pause gewahlt. Diese Stufendauer ist geeignet fur die
Messung von Laktat, Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme und wird folglich
haufig zur Trainingssteuerung und Leistungsdiagnostik angewandt (Steg-
mann et al., 1981; Urhausen et al., 1993).

Die maximale Laufgeschwindigkeit (vmax) Wahrend des Laufbandstufentests
wurde interpoliert, indem die durchgehaltende Laufzeit auf der maximal er-

reichten Stufe durch die Gesamtstufendauer (3 min) dividiert, mit der Ge-
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schwindigkeitserhbhung (0,5 m/s) multipliziert und zur Laufgeschwindigkeit
der vorigen Stufe addiert wurde.

Wahrend des 5000 m-Laufes erfolgte eine reine Laufzeiterfassung ohne

Herzfrequenzmessung.

2.2.2 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist eine nicht-invasive Methode zur Messung von Atem-
gasparametern wie Atemzugvolumen (AMV), Atemfrequenz (AF) oder Sau-
erstoffaufnahme. Die VO, max Wird als Index fur die aerobe Ausdauer und die

maximale kardiopulmonare Funktion verwendet (Astorino, 2009).

Fur die Spiroergometrie beim Laufbandstufentest und wéhrend des 5000 m-
Laufs wurde das Gerat ,Metamax II“ der Firma Cortex Biophysik GmbH
(Leipzig) verwendet (siehe Abb.6). Das System arbeitet mit einem Misch-
kammerverfahren. Alle 10 Sekunden wird die in der Mischkammer gesam-
melte Luft gemessen. Die Messung erfolgt Uber Gas-Sensoren, die die O,-
und CO,-Konzentrationen messen (O,: Zirkoniumzelle; CO,: Infrarotmetho-
de), und einen Triple-V-Volumensensor, der anhand der Triple-V-Turbinen-
Umdrehungen die Atemvolumina bestimmen kann. Diese Turbine befindet
sich an der Offnung der Hans-Rudolph-Gesichtsmaske. Die Maske bedeckt
Mund und Nase des Probanden und wurde individuell angepasst, so dass sie
luftdicht abschlie3t. Das Gerat wurde an die Maske angeschlossen und vor
jedem Testtag nach den Angaben des Herstellers neu kalibriert. Dabei wurde
der Volumensensor manuell mit einer 3-Liter-Pumpe kalibriert. Die Gassen-
sorkalibration erfolgte durch eine 2-Punkt-Kalibration mit Umgebungsluft und
Eichgas (CO,-Konzentration: 5,01 Vol%, O,-Konzentration: 12,00 Vol%). Vor
Beginn jedes Tests wurde eine Raumluftmessung von mindestens 3 Minuten
bis zur Konstanz der Werte durchgefuhrt. Anhand der Differenz zu den vor
dem Test gemessenen Umgebungsluftkonzentrationen der beiden Gase,
sowie des Ventilationsvolumen kann die VO, und VCO; errechnet werden.
Zeitgleich mit der Messung der O,- und CO,-Konzentrationen erfolgte eine
Bestimmung der Temperatur- und Luftdruckverhaltnisse, um die gewonnen
Werte fir VO, und VCO, auf standardisierte Normwerte (STDP-

Bedingungen) umzurechnen. Wahrend das Spiroergometriegerat beim Lauf-
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bandstufentest am horizontalen Gestange des Laufbandes befestigt wurde,
fixierte der Testleiter es beim 5000 m-Lauf durch elastische Gurte des Befes-
tigungssystem ,SnipSnap“ auf dem Rlcken der Probanden wie einen Ruck-
sack. Das Gesamtgewicht, welches der Proband tragen musste, betrug
1,5 kg. Des Weiteren wurde vor der Mundéffnung der Maske eine Kappe
aufgesetzt, die verhindert, dass die Messungen der Atemvolumina durch den
beim Laufen entstehenden Luftwiderstand verfalscht werden. Insbesondere
wichtig ist dies fur die Lichteinflisse die auf das optische System des Triple-

V-Sensors wirken.

Die Messung begann bei allen Tests einige Minuten vor der Belastung, um
dem Probanden und dem Gerat eine ausreichende Anpassungszeit zu ge-
wahrleisten. Die gespeicherten Daten wurden auf einen Computer mit dem
Programm ,MetaMax Capture® (Version 3.511) Ubertragen und mit dem Pro-
gramm ,Metamax Analyse“ (Version 3.500) ausgewertet.

)

Abbildung 6: ,,Metamax II" mit Zubehor
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2.2.3 Laktatbestimmung

Die Bestimmung der Blutlaktatkonzentration hat in der sportmedizinischen
Leistungsdiagnostik eine besondere Bedeutung. Sie wird als Indikator fur die
metabolische Beanspruchung des Organismus wahrend der korperlichen
Belastung genutzt (Faude und Meyer, 2008), ebenso als Ausbelastungskrite-
rium (Meyer et al., 2005).

Wahrend des Laufbandstufentests wurde den Probanden am Ende jeder Stu-
fe, bei Abbruch der Belastung sowie 1, 3, 5, 7 und 10 Minuten nach Belas-
tungsabbruch in der Erholungsphase je 20 pl Kapillarblut aus dem mit
Finalgon®forte hyperamisierten und mit Desinfektionsmittel gereinigten Ohr-
lappchen entnommen. Hierbei wurde eine end-to-end-Einmal-Kapillare der
Firma Hirschmann Laborgeréate (Eberstadt) verwendet. Anschliel3end wurde
die mit Blut geflllte Kapillare in ein mit 1 ml Hamolyselosung gefllltes Gefal}
der Firma Diasys (Holzheim) gegeben und der Inhalt durch Schitteln gut
vermengt. Es wurde darauf geachtet, dass in die Kapillare bei der Blutent-
nahme kein Schweild gelangte, da dieser hohere Laktatkonzentrationen im
Vergleich zum kapillaren Blut enthalten kann (Faude und Meyer, 2008). Die
Entnahme erfolgte ausschlie3lich durch den Testleiter, so dass Schwankun-
gen durch verschiedene Entnahmepersonen vermieden wurden. Alle Blut-
proben wurden durch das Labor des Instituts zeitnah mit dem Gerat ,Super
GL" der Firma HITADO Diagnostic Systems (Mohnesee) analysiert. Anhand
der bestimmten Laktatkonzentration in mmol/l und mit Hilfe des Computer-
programms ,Ergometrie (Berechnung und Darstellung von Laktatschwellen)*
von Heck (Bochum) erfolgte die Auswertung blind durch erfahrene Instituts-
mitarbeiter. Bei dieser Auswertung wurde die individuelle anaerobe Schwelle
(IAS) nach Stegmann et al. (1981) bestimmt. Mit dieser Methode wird die
Belastung abgeschatzt, an dem sich Laktatproduktion und -elimination gera-
de noch die Waage halten, der sogenannte ,maximalen Laktat Steady State“.
Dabei wird nicht nur der Laktatanstieg wahrend der Belastung, sondern auch
die Kinetik des Laktatabbaus in der Nachbelastungsphase berticksichtigt.

Beim 5000 m-Lauf wurde keine Laktatbestimmung vorgenommen.
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224 Anthropometrische Daten

GrofRe und Gewicht wurden mit Messlatte und Wasserwaage bzw. mit der-
selben Personenwaage vorgenommen. Die Body-Mass-Index-Berechnung

erfolgte Uber folgende Formel:
BMI = Kérpergewicht [kg] / KépergroRe [m]?

2.2.5 Herzfrequenz

Die Erfassung der Herzfrequenz erfolgte bei den Laufbandbelastungen mit
einem Herzfrequenzmesser (,Pulsuhr) der Firma Polar Electro (Finnland)
Model ,S 610“ und Brustgurt. Es wurde jeweils die Ruheherzfrequenz, die
Herzfrequenz am Ende einer durchlaufenen Stufe und die Abbruchherzfre-

qguenz notiert.

2.2.6 Statistik

Fir die statistische Auswertung wurde die Statistiksoftware ,STATISTICA 6*
fur Windows der Firma StatSoft (Europe) GmbH (Hamburg) verwendet.

Zur Berechnung der sVO; max, des AMVpax, der AFmax und des AZVpax im
Laufbandstufentest wurde jeweils der Mittelwert der 4 hdchsten Messwerte
wahrend des Tests herangezogen. Die sVO,, das AMV, die AF und das AZV
der einzelnen Geschwindigkeitsstufen des Laufbandstufentests wurden er-
mittelt, indem jeweils der Mittelwert der drei héchsten aufeinander folgenden
Messwerte jeder Stufe errechnet wurde. Aufgrund der Messverzogerung
durch die Mischkammer durfte der letzte Wert bereits in der Nachbelastungs-
zeit liegen. Die Durchschnittswerte fur die sVO,, das AMV, die AF und das
AZV im 5000 m-Laufes wurden aus den Werten, die zwischen der 5. und der
15. Minute des Laufes aufgezeichnet wurden, gemittelt. Diese Zeitspanne
wurde gewahlt, da angenommen wurde, dass nach 5 Minuten ein Steady
State erreicht ist und die Laufgeschwindigkeit im oben genannten Zeitraum

am konstantesten ist.

Alle Daten wurden zuné&chst mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf
Normalverteilung getestet. Mittelwertunterschiede wurden mit einer 2x2-

Varianzanalyse mit Messwiederholung verglichen (ANOVA; 2 Faktoren:
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Gruppe; Test (Messzeitpunkt); jeweils zweifach gestuft (Verum- vs. Kontroll-
gruppe und Test 1 vs. Test 2)). War das Ergebnis signifikant, wurde post hoc

der Scheffé-Test angewendet, um Intragruppenvergleiche darzulegen.

Um die Befragung der beiden Probandengruppen miteinander zu vergleichen

wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt.

Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. Die Signifikanz-

schranken (ss) wurden fur alle Tests wie folgt festgelegt:
p>01 nicht signifikant []

0,1>p=0,05 tendenziell signifikant [M)]

p<0,05 signifikant ']
p<0,01 sehr signifikant [**]
p < 0,001 hochsignifikant [***]

Von der Gleichheit zweier Mittelwerte wird bei p > 0,2 ausgegangen.

Die Ergebnisse der Parameter werden graphisch als Mittelwerte mit Stan-

dardabweichung dargestellt.
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3. Ergebnisse

Aufgrund terminlicher und technischer Probleme liegen nicht von allen Pro-

banden alle Parameter vor.

Der Eingangstest wird im folgenden Text als Test 1 und der Nachtest nach

der Trainingsphase als Test 2 bezeichnet.

3.1 Dropouts

Von den 39 in die Studie aufgenommen Probanden schieden 9 Probanden

vorzeitig aus. Hierbei handelte es sich um 3 weibliche und 6 mannliche Teil-

nehmer. Ursachen waren Verletzungen (4), Krankheit (3) oder berufliche

Grinde (2). Daraus ergibt sich eine Dropout-Quote von 23%.

3.2 Ausgangsparameter der beiden Gruppen

Verumgruppe (n=15, m=12, w=3)

SVOimax Plinax 5000m-Zeit IAS
[ml/min/kg] [kPa] [Sek] [m/s]
MW + SD 64,2+75 11,9+ 2,8 1264 + 91 3,59 0,2
Min — Max 52,2 — 82,2 6,6 —17,1 1067 — 1387 3,3-4,0
Kontrollgruppe (n=15, m=15)
SVOsmax Plmax 5000m-Zeit IAS
[ml/min/kg] [kPa] [Sek] [m/s]
MW + SD 64,4 + 8,8 9,6 + 3,2 1234 +131 3,75+ 0,4
Min — Max 49,4 — 79,2 6,5—13,9 1039 — 1391 33-45

Tabelle 4: Ausgangsparameter Verum- und Kontrollgruppe
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3.3 Compliance

Als Grundlage fir die Berechnung der Compliance dienten die Trainingspro-
tokolle, die von den Probanden wahrend der Trainingsphase ausgefullt wur-
den. Fur jeden Teilnehmer wurden die durchschnittliche Anzahl der IMT-
Trainingseinheiten pro Woche berechnet. Aus diesen Werten wurden die Mit-
telwerte flr die einzelnen Gruppen und fir die Gesamtheit der Probanden

ermittelt. Tabelle 4 stellt diese dar.

Gruppe Verumgruppe Placebogruppe Gesamt
(n=15) (n=15) (n=30)
IMT-Einheiten 6,2 6,1 6,2
pro Woche + SD +0,6 +0,7 +0,6

Tabelle 5: Durchschnittliche IMT-Einheiten pro Woche £ Standardabweichung

3.4 Erreichtes Widerstandsniveau beim IMT

Erreichtes Widerstandsniveau beim IMT

Anzahl Probanden
w

1 -] I I
0 -
2,5 3 4 4,25 4,5

Widerstandsniveau

5 5,5 6,5

Abbildung 7: Erreichtes Widerstandsniveau beim IMT (n=15)

In Abbildung 7 sind auf der Abszissenachse die Widerstandsniveaus aufge-
tragen, die in Folge der Erh6éhung des Ausgangswiderstandsniveaus durch
wiederholte Y4-Drehung des Widerstandsreglers seitens der Probanden der
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Verumgruppe erreicht wurden (siehe Kapitel 3.1.7). An Hand der Ordinaten-
achse lasst sich erkennen wie viele Probanden das jeweilige Widerstandsni-
veau erreicht haben. Im Durchschnitt erreichten die Probanden ein Wider-

standsniveau von 4,5 (£ 1).

3.5 Indikatoren der Leistungsfahigkeit

3.5.1 5000 m-Lauf

1320 == Verum

=f- Kontrell

1250

1220 | i T A -

Zeit [5]

1200

1170 | S

1140

1110

1080

Test 1 Test 2

Abbildung 8: Veranderung der 5000 m-Zeit Test 1 und Test 2, Verum- (n=15) und
Kontrollgruppe (n=14) Mittelwerte + Standardabweichung

Abbildung 8 zeigt die Verdnderung der 5000 m-Zeiten. Es ergab sich fur die
5000 m-Zeit keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen
(F=0,06; p=0,81). Der Faktor Gruppe zeigte keine Signifikanz (F=0,48;
p=0,49) sowie der Faktor Test (F=0,57; p=0,46). Die Verumgruppe verbes-
serte sich von 1263,9 sec (+ 90,5 sec) auf 1258,8 sec (+ 93,9 sec), die Kont-
roligruppe von 1233,9 sec (+ 131,6 sec) auf 1231,4 sec (+ 130,3 sec).
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3.5.2 Individuelle anaerobe Schwelle (IAS)

4.4

a2t

41|

== Verum

=0T = - Kontrell -1

39

38} - R

IAS [m*s™]
1

Test 1 Test 2

Abbildung 9: Veranderung der IAS Test 1 und Test 2, Verum- (n=14) und Kontrolgrup-
pe (n=14), Mittelwerte + Standardabweichung

Die Individuelle Anaerobe Schwelle (IAS) erhéhte sich in der Verumgruppe
von 3,59 m/s (x 0,22 m/s) auf 3,66 m/s (£ 0,32 m/s), in der Kontrollgruppe
von anfanglichen 3,75 m/s (x 0,38 m/s) auf 3,86 m/s (x 0,38 m/s). Es ergab
sich keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen (F=0,61;
p=0,44). Der Faktor Gruppe zeigte keine Signifikanz (F=2,20; p=0,15) im
Gegensatz zum Faktor Test (F=0,11; p=0,01).
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3.5.3 Maximale Laufgeschwindigkeit (vmax) und maximale spezifi-

sche Sauerstoffaufnahme (sVO; max) im Laufbandstufentest

SVOZ max Vimax
Gruppe Verum Kontroll Verum Kontroll
[mPmin™kg™ | [mP*min™*kg™] [m*sec™] [m*sec™]
n=13 n=6 n=14 n=7
Test 1 64,4 64,2 4,6 4.8
+SD +7,8 +11,7 +0,1 +0,6
Test 2 64,4 63,8 4,6 4,8
+SD +8,01 +11,1 +0,3 +0,7
Interaktion der
Gruppen
B 0,03 0,08
S 0,01 3,41
Faktor Gruppe
p-Wert 0,93 0,37
F-Wert 0,01 0,85
Faktor Test
p-Wert 0,91 0,60
F-Wert 0,01 0,29

Tabelle 6: Veranderung der VO, nmax UNd Ve Test 1 und 2, Verum- und Kontrollgruppe,
Mittelwerte + Standardabweichung

In die Tabelle flossen nur die Werte derjenigen Probanden ein, die im Lauf-

bandstufentest mindestens 2 der 3 Ausbelastungskriterien erftllten. Als Aus-

belastungskriterien wurden eine maximale Laktatkonzentration = 8,00 mmol/l,

eine maximale Herzfrequenz = 220-Lebensalter und ein Respiratorischer

Quotient = 1,1 festgelegt.

Die maximale Herzfrequenz (HFyax) lag vor und nach der Intervention auf
demselben Niveau. Trainingsgruppe: Test 1: 182 min™ (+ 10 min™); Test 2:

183 min? (+ 13 min™); Kontrollgruppe: Test 1: 181 min™® (+ 11 min™);
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Test 2: 179 min™ (+ 12 min™). Zwischen den beiden Gruppen gab es keine
signifikante Interaktion (F=0,69; p=0,41)

Aufgrund von technischen Problemen unterscheidet sich die Probandenan-

zahl bei sVO5 nax und Viyax.

3.54 Durchschnittliche spezifische Sauerstoffaufnahme im 5000 m-
Lauf (sVO2 5000 m)

Die durchschnittliche spezifische Sauerstoffaufnahme der Probanden im
5000 m-Lauf (sVO: s000m) in beiden Gruppen unterlag nur kleinen Verande-
rungen. Die Verumgruppe zeigte eine sVO; in Test 1 von 56,9 ml/min/kg (x
8,0 ml/min/kg) und im Test 2 von 57,4 ml/min/kg (x 11,8 ml/min/kg). Bei der
Kontrollgruppe zeigten sich Werte von 56,2 ml/min/kg (£ 10,0 ml/min/kg) in
Test 1 und 55,5 ml/min/kg (x 10,6 ml/min/kg) in Test 2. Es ergab sich keine
signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen (F=0,13; p=0,72) so-
wie fir die Faktoren Gruppe (F=0,15; p=0,71) und Test (F=0,0; p=0,96).

Die sVO2 5000m lag in der Verumgruppe im Durchschnitt bei 86,6% (+ 7 %) der
SVO; maxim Test 1 und bei 88,1% (+ 12 %) der sVO; max IMm Test 2. Die Kont-
rollgruppe zeigte &hnliche Werte. Hier lag die sVO3 s5o00m bei 85,0 % (= 10 %)
der sVO; max im Test 1 und bei 84,3 % (+ 12 %) der sSVO; max im Test 2.
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3.6 Atemphysiologie in Ruhe

3.6.1 Maximaler statischer Inspirationsdruck (Plmax)

== Verum

18 | == Kontroll

& — §)

Pl masx [KPa]

[=1]

Test 1 Test2

Abbildung 10: Veréanderung des Pl Test 1 und Test 2, Verum- (n=15) und Kontroll-
gruppe (n=14), Mittelwerte = Standardabweichung

Der Plnax der Verumgruppe veranderte sich von 11,9 kPa (x 2,8 kPa) auf

14,3 kPa (x 2,9 kPa) und der Plnhax der Kontrollgruppe von 9,6 kPa (+ 2,3

kPa) auf 10,61 kPa (x 2,10 kPa). Zwischen den beiden Gruppen gab es eine

tendenzielle Interaktion (F=3,19; p=0,085). Der Faktor Gruppe (F=11,46;

p=0,00) und der Faktor Test (F=20,80; p=0,00) zeigten eine Signifikanz.
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3.6.2 Forcierte Vitalkapazitat (FVC) und Einsekundenkapazitét
(FEV1)

Tabelle 4: Veranderungen der FVC und FEV1 Test 1 und 2, Verum- (n=15) und
Kontrollgruppe (n=14) + Standardabweichung
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3.7 Atemphysiologie im Laufbandtest

3.7.1 Maximales Atemminutenvolumen im Laufbandstufentest
(AMVax)

175

150 | E Werum
=§i= Kontroll

AN ["minT]

3

b

I

I

]

-

I

L

Test 1 Test 2

Abbildung 11: Veranderung des AMV o Test 1 und Test 2, Verum- (n=14) und Kont-
rollgruppe (n=13), Mittelwerte + Standardabweichung

Das maximale Atemminutenvolumen (AMV,ax) der Verumgruppe beim Lauf-
bandstufentest steigerte sich von Test 1 zu Test 2 von 1359 | (x 17,6 I) auf
142,31 (+ 24,1 1). Die Kontrollgruppe wies nahezu identische Werte im Test 1
139,21 (x 22,8 I) und Test 2 139,4 | (= 15,7 1) auf. Es gab keine signifikante
Interaktion zwischen den beiden Gruppen (F=1,77; p=0,2). Der Faktor Grup-
pe (F=0,00; p=0,98) und der Faktor Test (F=2,05; p=0,2) zeigten keine Signi-

fikanz.
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3.7.2 Maximale Atemfrequenz im Laufbandstufentest (AFmax)

Die maximale Atemfrequenz (AFmax) beim Laufbandstufentest veréandert sich
kaum in den beiden Gruppen, somit ergab sich keine signifikante Interaktion
zwischen den beiden Gruppen (F=0,01; p=0,94). Der Faktor Gruppe (F=0,01;
p=0,94) und der Faktor Test (F=1,12; p=0,3) zeigten keine Signifikanz
Verumgruppe: Test 1: 52,64 min™ (+ 6,77 min™), Test 2: 53,31 min™ (+ 7,60
min™); Kontrollgruppe: Test 1: 52,44 min™ (+ 8,85 min™), Test 2: 53,03 min™
(+ 8,48 min™).

3.7.3 Maximales Atemzugvolumen im Laufbandstufentest (AZVmax)

Beim maximalen Atemzugvolumen (AZVna) im Laufbandstufentest gab es
keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen (F=0,48; p=0,5).
Die Verumgruppe erreichte 2,851 (x 0,5 1) im Test 1 und 2,91 | (£ 0,6 ) im
Test 2, die Kontrollgruppe zeigte dieselben Werte in Test 1 (2,90 | (£ 0,3 I))
und Test 2 (2,90 | (£ 0,3)). Der Faktor Gruppe (F=0,02; p=0,89) und der Fak-
tor Test (F=0,7; p=0,41) zeigten keine Signifikanz.
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3.8 Atemphysiologie im 5000 m-Lauf

3.8.1 Durchschnittliches Atemminutenvolumen im 5000 m-Lauf
(AMVs000 m)

Test 1 Test 2

Abbildung 12: Veranderung des AMVsoom Test 1 und Test 2, Verum- (n=15) und Kont-
rollgruppe (n=14), Mittelwerte + Standardabweichung

Der Unterschied der beiden Kurvenverlaufe im durchschnittlichen Atemminu-
tenvolumen im 5000 m-Lauf (AMVsp00 m) War signifikant (F=4,63; p=0,04). Die
Intragruppenvergleiche, die mit Hilfe des Scheffé-Test post-hoc bestimmt
wurden, waren nicht signifikant (Verumgruppe: p=0,19; Kontrollgruppe:
p=0,88). Die Verumgruppe wies ein AMVsgoo m im Test 1 von 113,11 (£ 17,81)
und 112,01 (= 18,7 1) im Test 2 auf. Das AMV500 m der Kontrollgruppe fiel von
118,7 | (x 15,5 I) auf 116,1 | (x 12,4 1) ab. Der Faktor Gruppe (F=0,02;
p=0,88) sowie der Faktor Test (F=0,96; p=0,34) wiesen keine Signifikanzen

auf.

Das AMVso00 m der Verumgruppe lag im Test 1 im Durchschnitt bei 83,5% (z+
8,5 %) des AMVax und im Test 2 bei 85,6% (+ 8,7 %) des AMV .. Bei der
Kontrollgruppe im Test 1 bei 85,2% (+ 7,8 %) des AMVnax und im Test 2 bei
83,6% (£ 8,8 %) des AMV nax.
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3.8.2 Durchschnittliche Atemfrequenz im 5000 m-Lauf (AFs000 m)

Die durchschnittliche Atemfrequenz im 5000 m-Lauf (AFsee0 m) vVerdnderte
sich bei beiden Gruppen nicht und wies keine signifikante Interaktion auf
(F=1,41; p=0,25). Der Faktor Gruppe zeigte keine Signifikanz (F=0,11;
p=0,74) sowie der Faktor Test (F=0,06; p=0,81). Verumgruppe: Test 1: 46,2
min™t (+ 9,8 min') Test 2: 46,9 min™ (+ 7,7 min™); Kontrollgruppe: Test 1:
46,1 min™ (+ 8,0 min™) Test 2: 45,0 min™ (+ 7,5 min™).

Die AFsp00 m der Verumgruppe lag im Test 1 im Durchschnitt bei 88,7% (z
11,0 %) des AFmax und im Test 2 bei 88,9% (+ 5,0 %) des AFnax. Bei der
Kontrollgruppe im Test 1 bei 86,5% (x 5,8 %) des AFmnax und im Test 2 bei
83,8% (x 7,2 %) des AFmax.

3.8.3 Durchschnittliches Atemzugvolumen im 5000 m-Lauf
(AZVs000 m)

Fur das durchschnittliche Atemzugvolumen im 5000 m-Lauf (AZVso00 m)
ergab sich keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen
(F=1,41; p=0,42). Die Verumgruppe wies Werte von 2,52 1 (x 0,51) im Test 1
und 2,60 | (= 0,5 ) im Test 2 auf; die Kontrollgruppe von 2,60 | (= 0,2 [) im
Test 1 und 2,62 | (x 0,3 ) im Test 2. Der Faktor Gruppe zeigte keine Signifi-
kanz (F=0,71; p=0,14) sowie der Faktor Test (F=1,63; p=0,21).

Das AZVso00 m der Verumgruppe lag im Test 1 im Durchschnitt bei 87,8% (z
7,4) des AZVnax und im Test 2 bei 89,0% (= 9,9) des AZVnax. Bei der Kont-
roligruppe im Test 1 bei 91,3% (+ 8,1) des AZVax und im Test 2 bei 91,7%
(+ 6,0) des AZVmax.
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3.84 Spiroergometrieparameter im Verlauf des 5000 m-Laufes

Gruppe Verum (n=15) Kontroll (n=13)
Messzeitpunkt Test 1 Test 2 Test 1 Test2

5. Minute:

AMV + SD 108,0 114,8 113,4 113,4
[Fmin™] +18,5 + 20,6 +18,2 + 14,75
AF £ SD 41,3 42,6 41,7 42,1

[min™] +8,5 +7,9 +8,2 +6,9
sVO, + SD 57,5 58,2 56,3 56,0
[mP*min™*kg™] +7,3 + 10,6 +9,8 +9.4
sVCO, + SD 58,42 59,9 56,7 57,1
[mPFmin**kg™] +8,3 +9,1 +9,2 +6,7

10. Minute:

AMV * SD 113,3 121,4 117,5 115,7
[*min™] +17,4 + 20,0 +14,8 +13,0
AF £ SD 45,8 48,6 46,4 45,3

[min™] +8,9 +10,9 +8,0 +7,4
sVO, + SD 56,6 57,9 56,0 54,0
[mP*min™*kg™] +8,1 +12,7 +9,.8 +10,0
sVCO, + SD 57,2 59,8 57,3 55,7
[mP*min™*kg™] +8,8 +10,9 +7,8 +75

15. Minute:

AMV * SD 116,0 122,6 120,8 118,0
[*min™] + 16,6 +19,9 +16,0 +15,0
AF + SD 49,9 51,1 48,1 47,7

[min™] +11,8 +10,8 +8,1 +8,9
sVO, + SD 55,6 55,7 55,1 53,2
[mP*min™*kg™] +8,2 +12,6 +10,4 +9,7
sVCO, + SD 57,0 58,2 57,0 55,0
[mP*min™*kg™] +8,7 +11,5 +8,7 +8,1

Tabelle 7: AMV, AF, VO, und VCO, + SD im Verlauf des 5000 m-Laufes
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3.9

IMT-Einschatzung der Probanden

Nach Abschluss der zweiten Testphase wurden die Studienteilnehmer nach

dem subjektiven Nutzen des IMT gefragt. Antwortmdglichkeiten waren ,Ja“,

»Vielleicht” und ,Nein®. Die Testung mit Hilfe des Chi-Quadrat-Testes zeigte

einen sehr signifikanten Unterschied (p=0,004) zwischen der Verum- und der

Kontrollgruppe. Die folgende Abbildung stellt die Angaben je nach Gruppe

dar:
70% 66,60%
60% ® Trainingsgruppe (n=15)
0
Kontrollgruppe (n=13) 54,00%

50% -
40% -
33,30%

0 D —
30% 23,00% 23,00%
20% -
10% -
0,00%
0%
Ja Vielleicht Nein

Abbildung 13: IMT-Einschatzung der Verum- und Kontrollgruppe

50%

40%

30%

20%

10%

0%

46,40%

® Probanden gesamt (n=28)

28,60%

25,00%

Ja Vielleicht Nein

Abbildung 14: IMT-Einschatzung der Probanden gesamt
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4. Diskussion

Untersuchungsziel der vorliegenden placebokontrollierten Studie war es, die
Auswirkungen eines sechswdchigen IMT bei ambitionierten Freizeitlaufern zu
untersuchen und somit beurteilen zu kénnen, ob ein IMT zu einer Leistungs-
verbesserung fuhrt. Spiroergometrisch wurde das Atemzugvolumen (AZV),
die Atemfrequenz (AF) und das Atemminutenvolumen (AMV) erfasst, um
Veranderungen im Atemmuster durch ein IMT nachweisen zu kénnen. Bis-
lang ist die wissenschaftliche Datenlage zum inspiratorischen Muskeltraining

uneinheitlich.

4.1 Diskussion Ergebnisse

4.1.1 Indikatoren der Leistungsfahigkeit

Besondere Aufmerksamkeit wurde wie auch in vorangegangenen Studien
der sportlichen Leistung geschenkt, da diese die héchste Relevanz fur die
Laufer hat. In der vorliegenden Studie konnte keiner Verbesserung der
5000 m-Zeit nachgewiesen werden. Eine verbesserte Atemtkonomie oder
eine Verbesserung der Stoffwechsellage héatte diese positiv beeinflussen
kénnen. Andere Studien zeigten einen Leistungsanstieg bei gut trainierten
Athleten auf. Aufgrund dieser Studienergebnisse wurde vor Beginn der Stu-
die die Hypothese aufgestellt, dass sich die 5000 m-Zeit nach einem
sechswdchigen IMT verbessern kdnnte. Folgende Leistungsverbesserungen

konnten in diversen Studien nachgewiesen werden:

e 100 m- und 200 m-Schwimmdistanz (1,7 % bzw. 1,5 %), nicht aber
uber die 400 m-Schwimmdistanz (Kilding et al., 2010)

e 20 km Radfahren (3,8 % + 1,7 %, Romer et al., 2002a)

e 25 km Radfahren (2,6 % * 2,51 %, Johnson et al., 2007)

e 40 km Radfahren (4,6 % + 1,9 %, Romer et al., 2002a)

e 6 min Rudern (ca. 3 %, Griffiths und McConnell, 2007; Volianitis et
al.,2001)

e 5000 m-Lauf (4,3 % = 1,6 % Edwards et al. 2008)
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Williams et al. (2002) beobachteten in ihrer Studie mit 7 trainierten College-
laufern ohne Kontrollgruppe nach vierwochigen IMT keine Verbesserung der
Ausdauerlaufzeit bei 85% der VO, max. Auch Downey et al. (2007) konnten
keine Verbesserung in diesem Ausdauertest bei 12 gesunden, untrainierten
Probanden feststellen mit einer Kontrollgruppe die mit einem geringeren Wi-
derstandsniveau trainierten. Bei Mickleborough et al. (2010) konnten sich 8
Freizeitlaufer in der Trainingsgruppe nach IFRL um 14,1% in der Ausdauer-
leistung bei 80% der VO, nax signifikant im Vergleich mit einer Kontrollgruppe
(n=8) mit sham-IFRL steigern, die kein Atemtraining praktizierte. Auch Ed-
wards und Cooke (2004) beobachteten eine Verbesserung der Ausdauerleis-

tung bis zur Erschépfung bei ihrer Studie mit 18 sportlich aktiven Probanden.

Die Mehrzahl der bisherigen Studienergebnisse zeigen, dass inspiratorisches
Muskeltraining sowohl einen positiven Einfluss auf Ausdauerbelastungen
haben kann, wie Studien mit Zeitfahren von 6 min (Volianitis et al., 2001) bis
60 min (Romer et al, 2002a) oder mit Open-end-Belastungen
(Mickleborough et al., 2010) zeigten. Dem gegenuber sind bei Stufentests
bzw. bei vorwiegend anaeroben Belastungen keine Leistungsverbesserun-
gen zu erwarten (McConnel und Rommer, 2004). Dies spricht dafir, dass
Ausdauersportler eher von einem IMT profitieren kénnen als Sprinter. Die
meisten Studien wurden mit trainierten Probanden durchgefiihrt. Der Ver-
gleich der Studien mit Trainierten und Untrainierten gestaltet sich schwierig,
da die Probanden nicht nach einheitlichen objektiven Kriterien eingeteilt wur-
den. Edwards et al. (2008) beschreibt zum Beispiel seine Probanden als un-
trainiert. Jedoch legten sie die 1000 m in 3:30 min und die 5000 m in 20 min
zurlick, sodass sie nicht ganzlich untrainiert sein konnten. Meist wurden als
Probanden nur mannliche Personen gewahlt. Durch verletzungs- und krank-
heitsbedingtes Ausscheiden absolvierten nur 3 weibliche Probanden in der
vorliegenden Studie Vor- und Nachtests, sodass es aufgrund der niedrigen
Anzahl nicht mdglich ist Aussagen Uber geschlechtsspezifische Unterschiede
zu treffen. Weitere Studien kdnnten Uberprifen, ob es ein unterschiedliches

geschlechtsspezifisches Ansprechen auf ein Atemmuskeltraining gibt.

In der vorliegenden Studie verbesserte sich die IAS in beiden Gruppen leicht,
erreichte aber keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-
48



pen. In den bisherigen Studien ist die IAS nicht aufgefiihrt. In einigen Studien
wurde jedoch die Blutlaktatkonzentration der Probanden bestimmt. Warum
trotz dieser Bestimmung keine IAS berechnet wurde, konnte nicht erotrtert
werden. Einige Studien konnten einen Abfall der Blutlaktatkonzentration wah-
rend der Belastung nach IFRL und IMT nachweisen (McConnell und Sharpe,
2005; Mickleborough et al., 2010). Hierzu gibt es verschiedene Erklarungs-
ansatze. So wird vermutet, dass der Abfall durch eine héher Aufnahme und
Metabolismus von Laktat durch die trainierten respiratorischen Muskeln zu-
stande kommt (Griffiths and McConnell, 2007; Spengler et al., 1999). Oder
auch, dass es zu einer Erhéhung der Schwelle fir die Aktivierung des inspi-
ratorischen Muskel-Metaboreflex kommt (Chiappa et al., 2008; McConnell
und Lomax, 2006; Witt et al., 2007). Dieser soll durch eine
Sympathikusaktivierung mit folgender Vasokonstriktion der BlutgefalRe der
Arbeitsmuskulatur zu einem reduzierten Blutfluss und somit einem reduzier-
ten Sauerstoffangebot fihren, so dass vermehrt Laktat entsteht. Die beiden
oben genannten Studien konnten zu dem Laktatabfall eine Verbesserung der
Ausdauerleistung in einem Lauftest bei 80% der VO, max und beim Radfahren
feststellen. Diese Erklarungen konnten auch ein Anhaltspunkt daftir sein wa-

rum ein IMT die Leistung verbessern kénnte.

Der Befund der unverénderten Maximalgeschwindigkeit im Laufbandstufen-
test (Vmax) nach IMT stimmt mit denen von Kilding et al. (2010) beim
Schwimmen und Volianitis et al. (2001) im Rudern Uberein und widerspricht
den Beobachtungen von Romer et al. (2002a) mit trainierten Radfahrern.

Hierbei handelt es sich um den Vergleich von 4 verschiedenen Sportarten.

Der Vergleich von Studienergebnisse unterschiedlicher Sportarten ist schwie-
rig. So stellen Laufen, Radfahren, Rudern und Schwimmen verschiedene
Anspriche an den Sportler und das respiratorische System. Die Atmung
beim Schwimmen zeigt hierbei die hochsten technischen Anforderungen. Die
Zeitspanne in der sich der Kopf Gber Wasser befindet und dem Schwimmer
Zeit zum Einatmen verbleibt ist kurz. Ausgeatmet wird unter Wasser. Die
richtige Atemtechnik ist wichtig um nicht aus dem Rhythmus zu kommen und
auch entscheiden fiur die Ausdauerleistung. Durch das den Schwimmer um-
gebende Wasser entsteht ein erhdhter Druck auf die Lunge, wodurch das
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Einatmen erschwert wird. Die inspiratorische Muskulatur wird dadurch mehr
gefordert als bei vergleichbaren sportlichen Belastungen an Land. Die Bean-
spruchungen durch alleiniges Schwimmtraining haben eine VergrofR3erung
des Plmax gezeigt (Clanton et al., 1987; Mickleborough et al., 2008). Beim
Schwimmen, Rudern und Radfahren muss das Korpergewicht des Sportlers
nicht voll getragen werden. Ein Laufer muss sein Koérpergewicht komplett
tragen und hierflr zusatzliche Arbeit resultierend aus der Schwerkraft leisten.
Somit hat Laufen einen héheren Energieverbrauch. Der Sauerstoffverbrauch
steigt an, das respiratorische System muss mehr Sauerstoff zur Verfiigung
stellen und ist daher mehr gefordert als beispielsweise beim Radfahren. In
Sportarten, in denen das Korpergewicht nicht komplett vom Athleten zu tra-
gen ist, wird die GréRe der absoluten Sauerstoffaufnahme (VO max) aussa-
gekraftiger als die der spezifischen Sauerstoffaufnahme (sVO; max). Wenn
das Korpergewicht voll getragen werden muss, ist die Sachlage umgekehrt.
DarlUber hinaus wird beim Radfahren im Gegensatz zu den anderen genann-
ten Sportarten Uberwiegend die Beinmuskulatur belastet. Vor allem beim
Schwimmen und Rudern werden Muskelpartien des gesamten Koérpers be-
ansprucht. Somit ergibt sich fur das Radfahren die geringste Belastung des

respiratorischen Systems.

In der vorliegenden Studie flihrte ein IMT zu keiner Veranderung der
sSVO; max, 0der der sVO; so00 m- Diese Beobachtung deckt sich mit vorange-
gangenen Studien, die zeigten, dass die Sauerstoffaufnahme nicht durch IMT
beeinflussbar ist (Edwards und Cooke, 2004; Edwards et al., 2008; Johnson
et al., 2007; Markov et al., 2001). Dies steht im Einklang mit den Erkenntnis-
sen, dass nach IMT keine kardiovaskularen Veranderungen wie zum Beispiel
ein vergrol3ertes Schlagvolumen oder hoheres Herzminutenvolumen auftre-
ten (Edwards und Cook, 2004; Harms et al., 1998; Markov et al., 2001;
Spengler et al., 1999). Es erscheint logisch, dass bei unveranderter vy im
Laufbandtest und unveranderter 5000 m-Zeit sich die Sauerstoffaufnahme
nicht verandert hat. Eine verbesserte Okonomie der Atmung hétte einen Ef-
fekt auf die Sauerstoffaufnahme haben kdénnen.
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4.1.2 Atemphysiologie in Ruhe

Der maximale statische Inspirationsdruck (Plnax) wird zur Beurteilung der
Inspirationsmuskelfunktion bzw. -kraft genutzt (Hautmann et al., 2000;
Volianitis et al., 2001). In vorangegangenen Studien konnte einheitlich eine
Verbesserung des Plyax Nach inspiratorischem Muskeltraining nachgewiesen
werden (Clanton et al., 1985; Hart et al., 2001; Inbar et al., 2000; Kilding et
al., 2010; Mickleborough et al., 2008; Mickleborough et al., 2010; Romer und
McConnell, 2003; Romer et al., 2002a+b; Suzuki et al., 1993; Volianitis et al.,
2001; Williams et al., 2002). Somit scheint der Plax keine Auswirkungen auf
die Leistung zu haben. In der vorliegenden Studie verbesserte sich der Plmax
sowohl in der Verum- als auch in der Kontrollgruppe. Die Verbesserung in
der Verumgruppe um 19,5% war fast doppelt so grof3 wie in der Kontroll-
gruppe um 10,6%: Eine Signifikanz wurde jedoch verfehlt (p=0,09). Dies
konnte an der niedrigen Probandenanzahl liegen. Da die erwarteten Ande-
rungen der Zielparameter wie zum Beispiel die 5000 m—Zeit vor der Studien-
durchfiihrung nicht eingeschatzt werden konnten, um die Power zu kalkulie-
ren, wurde willktrlich eine Probandenanzahl von 40 Laufern festgelegt. Die
Verbesserungen der Trainingsgruppen in anderen Studien, die ebenfalls ein
Gerat der Firma POWERbreathe® verwendeten, lagen zwischen 8-14,5 %
(Edwards et al.; 2008; Hart et al., 2001; Kilding et al.,, 2010). Lediglich
Volianitits et al. (2001) erzielten eine Verbesserung von 45 %, wobei hier die
fast doppelt so lange Trainingsphase von 11 Wochen im Vergleich zu den
anderen genannten Studien zu berlcksichtigen ist. Die Verbesserung nach 4
Wochen lag allerdings schon bei 25,1 %. Ein nachgewiesener Trainingseffekt
in der Kontrollgruppe trat ebenfalls in friheren Arbeiten von Edwards und
Cook (2004) und Edwards et al. (2008) auf. Dies zeigt die Schwierigkeit der
Wabhl eines reinen Placebotrainings (siehe Kapitel 5.3), welches keinen Trai-
ningseffekt haben sollte ohne dass dies der Proband bemerkt. Mickleborough
et al. (2010) veranschaulicht dies in seiner Studie, in dem er 3 verschiedene
Gruppen verglich. Die Trainingsgruppe trainierte nach dem Prinzip IFRL mit
80 % des Plnax, die Shamtrainingsgruppe mit 30 % des Plyhax und die Kont-
roligruppe fuhrte keinerlei Atemtraining durch. Der Pl verbessert sich sig-

nifikant in der Trainingsgruppe um 43,8 %, in der Shamgruppe nicht signifi-
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kant um 8,9 % und die Kontrollgruppe zeigte dieselben Werte sowohl vor und
als nach IFRL.

Es konnte zwar in der vorliegenden Studie ein nicht signifikanter Anstieg des
Plmax gemessen werden, aber keine wesentliche Verbesserung der 5000 m-
Laufzeit. Frihere Studien konnten analog dazu keine Korrelation zwischen
der relativen prozentualen Steigerung des Plyax und der Ausdauerleistungs-
fahigkeit beobachten (Edwards et al., 2008; Griffiths und McConnell, 2007;
Guenette et al., 2006; Johnsons et al., 2007; Kilding et al., 2010; Volianitis et
al., 2001). Edwards et al. (2008) vermutet, dass die Veranderungen der res-
piratorischen Muskelfunktion eher an psychologischen als an physiologische

Adaptionen gebunden sind.

In der vorliegenden Studie hatte das IMT keinen Einfluss auf FVC und FEV1.
Auch hier ist die aktuelle Datenlage uneinheitlich. Einige Studien fanden ei-
nen Anstieg der FEV1 nach IRFL (Mickleborough et al., 2008; Mickleborough
et al., 2010; Wells et al., 2005), andere wiederum nicht (Gething et al., 2004;
Inbar et al., 2000; Leddy et al., 2007). Bei der FVC konnten in keiner friheren
Studie Veranderungen nach IRFL oder VIH (Voluntary isocapnic hyperpnea)
bei Laufern festgestellt werden (Inbar et al., 2000; Leddy et al., 2007;
Mickelborough et al., 2010). Es ist denkbar, dass bei Sport und Atemibun-
gen die Beweglichkeit des Thorax trainiert werden kann, sodass die FVC zu-
nehmen kénnte. Durch die héhere elastische Energie, die ein "vollerer" Tho-
rax bei der Exspiration abgeben kann, konnte sich moglicherweise auch die
FEV1 minimal vergréRern. Fur die Leistung von Sportlern, wie sie zum Bei-
spiel bei einem 5000 m-Lauf erbracht wird, sind FVC und FEV1 nicht maf3-
gebend, da diese Mandver wahrend der Belastung nie vorkommen, auch
nicht bei maximaler Intensitat und somit keinen Einfluss auf die Leistung ha-

ben.
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4.1.3 Atemphysiologie im Laufbandstufentest

Signifikante Veranderungen der spiroergometrische Parameter konnten we-
der auf den einzelnen Stufen des Laufbandstufentests noch bei maximaler
Belastung beobachtet werden. Auch Volianitis et al. (2001) fand keine signifi-
kanten Veranderungen dieser Parameter im Stufentest bei Ruderern. Dies
spricht dafur, dass das IMT zu keiner 6konomischeren Atmung bei submaxi-
malen sowie maximalen Belastungen fuhrt wie es zu Beginn der Studie ver-

mutet wurde.

414 Atemphysiologie im 5000 m-Lauf

Beim 5000 m-Laufes traten weder signifikanten Interaktionen zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der Atemfrequenz und des Atemzugvolumen
auf. Lediglich beim Atemminutenvolumen wurde eine signifikante Interaktion
(p=0,04) zwischen den beiden Gruppen ermittelt. Da aber weder die
Intragruppenvergleiche, die mit Hilfe des Sheffé-Test post-hoc bestimmt wur-
den sowie die Veranderungen der Atemfrequenz und des Atemzugvolumen
signifikant waren, wird diese signifikante Interaktion des Atemminutenvolu-
men tagesabhangigen Schwankungen zugeschrieben. Mickleborough et al.
(2010) zeigten in ihrer Arbeit, dass die teilnehmenden Laufer im Ausdauer-
lauftest bis zur Erschopfung signifikant geringere Werte bei der Sauerstoff-
aufnahme, dem Atemminutenvolumen, der Atemfrequenz, der Herzfrequenz
und der Dyspnoe-Wahrnehmung bei der Mehrheit aufwiesen. Bei maximaler
Belastung gab es keine signifikanten Ergebnisse fur diese Parameter.
Volinaitis et al. (2001) beobachtete einen hoch signifikanten Anstieg des
Atemzugvolumen im sechsminitigen maximalen Ausdauertest bei Ruderern
in der Trainingsgruppe. Das Atemminutenvolumen stieg ebenfalls an, verfehl-
te jedoch knapp eine Signifikanz (p=0,051). Die Atemfrequenz blieb unver-
andert. Zu beachten ist, dass es bei diesem Ausdauertest auch eine signifi-
kante Verbesserung der Leistung der Probanden gab. Somit wurde die Stre-
cke schneller zuriickgelegt und das Atemzugvolumen vergrél3erte sich mog-

licherweise, um den erhdhten Sauerstoffbedarf zu decken.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie der unveranderten Atemfrequenz

und des unveranderten Atemzugvolumens im 5000 m-Lauf decken sich mit
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der oben genannten Vermutung, dass das IMT zu keiner Okonomisierung

der Atmung bei submaximalen Belastungen fuhrt.

4.1.5 Subjektive Befragung der Probanden

Bei der Befragung zum subjektiven Nutzen des IMT gaben bezogen auf das
gesamte Probandenkollektiv 76,7 % der Befragten ,Ja“ oder ,Vielleicht® an
nur 23,3 % mit ,Nein®. In der Verumgruppe gaben 2/3 der Probanden an, ei-
nen subjektiven Nutzen von IMT zu haben. Niemand verneint diese Frage. In
der Kontrollgruppe beantworte die Mehrheit (54 %) der Probanden die Frage
nach dem subjektiven Nutzen mit ,Nein“. Der Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen war sehr signifikant (p=0,004). Die Probanden aus der Trai-
ningsgruppe, die die Frage mit ,Ja“ beantworteten, berichteten, sie héatten
das Gefuhl ,mehr Luft* am Berg oder im Endspurt zur Verfligung zu haben.
In den bisherigen Studien gab es keine vergleichbare Befragung. Der von
den Laufern beschriebene Effekt kdnnte mit der Zunahme der inspiratori-
schen Muskelkraft (Plmax) zusammenhangen. Es kdnnte sein, dass hierdurch
die inspiratorische Muskulatur langsamer ermiudet was einige frihere Studien
zeigen konnten (Clanton et al., 1985; Inbar et al., 2000; Williams et al., 2002).

Volianitis et al. (2001) und Edwards et al. (2008) verwendeten eine modifi-
zierte Borg-Skala (Borg, 1982), um den respiratorischen Aufwand und die
entstehende Atemnot wahrend der Belastung zu evaluieren. Bei Volianitis et
al. (2001) verbesserten sich die Wahrnehmung von Dyspnoe im Stufentest
signifikant, nicht jedoch im sechsminitigen maximalen Ausbelastungstest.
Edwards et al. (2008) und Romer et al. (2002b) konnten eine reduzierte Er-
muidungswahrnehmung nach IMT feststellen, so dass die Belastung fir die

Probanden im zweiten Test einfacher zu bewaltigen erschien.
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4.2 Methodenkritik

Bei den Probanden der vorliegenden Studie handelt es sich fast ausschliel3-
lich um ambitionierte Freizeitsportler und nicht um Leistungssportler. Dies ist
an den erreichten sVO; nax - Werte nachvollziehbar. Nach Kindermann (1987)
erreichen Breiten- und Leistungssportler in Nichtausdauersportarten eine
sVO3 max Von bis zu 60 ml/min/kg. Hochtrainierte Ausdauersportler weisen
regelmaniig Werte tber 70 ml/min/kg auf. Scharhag-Rosenberg et al. (2009)
unterteilt die sVO; max In folgende Stufen: ,niedrige” aerobe Kapazitat:
sVO, max < 55 ml/min"Y/kg™, ,mittlere” aerobe Kapazitat: sVO, max 55—65
ml/min~Y/kg™ und ,hohe” aerobe Kapazitat: VO3 max > 65 ml/min~*/kg™*. Bei
den Probanden, deren Werte in die Auswertung einflossen, lag die sVO; max
bei 64,4 ml/min/kg. Somit handelte es sich um gut trainierte Ausdauersportler
mit mittlere aerober Kapazitat. Der durchschnittliche BMI der Probanden lag

mit 23,2 kg/m? im Bereich von Normalgewichtigen.

Da die Tests je nach Probanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten stattfan-
den, fielen die Trainingsphasen in unterschiedliche Jahreszeiten. In der Lite-
ratur wird beschrieben, dass Freizeitsportler in den Wintermonaten im Ge-
gensatz zu den Sommermonaten auf Grund des schlechteren Wetters und
friherer Dunkelheit weniger aktiv sind (Reilly und Peiser, 2006). Mithilfe der
Probandenfragebdgen konnten Saisonhéhepunkte innerhalb und direkt vor
oder nach der Trainingsphase ausgeschlossen werden, dennoch fanden die
einzelnen Trainingsphasen zu unterschiedlichen Jahreszeiten bzw. Saison-
zeitpunkten statt. Dieser Aspekt kdnnte die Trainingsphase und somit auch
die Leistungen in den Tests beeinflusst haben. Jeder Proband fiihrte wie ge-

wohnt sein individuelles Lauftraining fort.

Optimal ware es, wenn man fur solch eine Studie eine leistungshomogene

Trainingsgruppe mit identischem Trainingsprogramm zur Verfligung hatte.

Es ist denkbar, dass bereits ein Training auf dem niedrigsten Widerstandsni-
veau des Atemtrainers einen Effekt hat. Dieses Problem ist allerdings in einer
placebokontrollierten Studie nicht ganzlich auflosbar. Eine Alternative wéare
der Einsatz eines Gerates mit geringerem, minimalen Widerstandsniveau,
wie zum Beispiel der Atemmuskeltrainer ,POWERbreathe® Medium Resis-
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tance® oder ,POWERDbreathe® Light Resistance® der Firma
POWERbreathe® fir die Kontrollgruppe oder eine zusatzliche Kontrollgruppe
ohne IMT.

Zudem ist es vorstellbar, dass die Probanden der Kontrollgruppe eigenstan-

dig das Widerstandsniveau verandert haben kdénnten.

Wir wichen von der Trainingsempfehlung der Firma ,POWERbreathe® ab, die
zweimal taglich 30 Atemzilige vorsah. Laut eines Firmenvertreters wurden
keine Trainingsregime miteinander verglichen. Die Trainingsempfehlung ba-
siert auf einer empirischen Festlegung. Wir wahlten einmal taglich 50 Atem-
zlge, um das Training zu vereinfachen und dadurch die Trainingsadhéarenz
zu fordern. In der Literatur sind unterschiedliche Trainingsprotokolle von
1-2-mal taglich 30 Atemzige Uber 4-11 Wochen beschrieben (siehe
Kapitel 1.4).

4.3 Uberprifung der Hypothesen

1. Es konnten keine signifikanten Effekte auf den maximalen statischen In-
spirationsdruck (Plnax) nach IMT gesichert werden.

2. IMT fuhrte zu keiner Anderung der maximalen Sauerstoffaufnahme
(VO2 max).

3. Es konnte keine 6konomischere Atmung bei submaximaler Belastung
festgestellt werden.

4. Es verbesserte sich weder die 5000 m-Zeit noch die maximale Laufge-

schwindigkeit (Vmax) im Laufbandstufentest.

Somit wurde lediglich Hypothese 2 verifiziert und alle weiteren Hypothesen,
die zu Beginn der Studie aufgestellt wurden, konnten nicht bestatigt werden.
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

In der vorliegenden Studie konnte keine signifikante Leistungsverbesserung
bei ambitionierten Freizeitlaufern nach einem sechswdchigen IMT festgestellt
werden. Verum- und Placebogruppen haben sich nicht signifikant in der
5000 m-Zeit, an der IAS oder in der vmax im Laufbandtest verbessert. Ebenso
konnten auch keine Veranderungen im Atemmuster im 5000 m-Lauf oder bei
den weiteren beobachteten Parametern nachgewiesen werden. Daraus lasst
sich schlussfolgern, dass kein leistungsphysiologischer Effekt nachgewiesen
werden konnte, da keine atemphysiologische Veranderungen nach IMT ein-
traten. Ein Leistungszuwachs durch IMT beim untersuchten Probandenkol-

lektiv hatte man an Hand der uneinheitlichen Datenlage erwarten kénnen.

Eventuell profitieren Leistungssportler von einem IMT mehr, da bei héherer
Leistungsdichte ein neuer Trainingsansatz Potential fir eine moglicherweise
geringe, aber relevante Leistungsverbesserung hat. Bei Freizeitsportlern ste-
hen eher andere Ansatzpunkte (wie z. B. Optimierung des Lauftrainings,
Rumpfstabilitatstraining etc.) im Vordergrund, um die Leistungsfahigkeit zu
steigern. Das Probandenkollektiv von Hart et al. (2001) bestand aus 12 ge-
sunden Untrainierten. Die Arbeitsgruppe stellte auf3er der Verbesserung des
Plmax @analog zu der vorliegenden Studie keine weitere Parameterverande-
rung durch ein Training mit einem Gerat der Firma POWERDbreathe® fest. In
der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten Interaktionen zwischen
ausgewahlten Probandensubgruppen und der Kontrollgruppe nach IMT
nachgewiesen werden. Hierflr wurden jeweils Probanden mit folgenden er-
brachten Uberdurchschnittlichen Leistungen ausgewahlt: sVO; max > 65
ml/min/kg, IAS > 4,0 m/s, erreichten vna im Laufbandstufentest > 4,5 m/s
oder ein erreichtes Widerstandsniveau im IMT > 5,00. Weitere Erkenntnisse
konnte eine Studie mit Leistungssportlern liefern, die bessere Werte als die
genannten vorweisen. Ein methodisches Problem bei der Umsetzung einer
solchen Studie kdnnte das zyklisch organisierte Training der Leistungssport-
ler darstellen, da das Training dieser je nach Saisonzeitpunkt in Intensitat
und Umfang variiert. Es ware schwierig eventuelle Leistungsverbesserungen
dem Atemtraining zuzuschreiben und gegenuber anderen Ursachen zu diffe-

renzieren.

57



Die Mehrheit des Probandenkollektives (76,7 %) beantwortete die Frage
nach dem subjektiven Nutzen des IMT mit ,ja“ oder ,vielleicht®, wobei die
Verumgruppe deutlich zufriedener mit dem IMT war. Daraus lasst sich
schlieBen, dass die Anwenderzufriedenheit gegeben war. Auch die Vermu-
tung von Edwards et al. (2008), dass psychologische Aspekte eine gewissen
Einfluss auf die respiratorische Muskelfunktion haben wird hierdurch unter-
stutzt. Weiterhin bewies die Studie die gute Durchfiihrbarkeit der Methode fur
die Probanden. Eine Empfehlung zur breiten Anwendung kann aufgrund der

Studie nicht gegeben werden.

Es sind weitere Studien zum Einfluss der respiratorischen Arbeit und Ermu-
dung auf die Ausdauerleistung und eine genauere Erforschung der zugrunde
liegenden Mechanismen notig, um gezielt Sportlergruppen definieren zu
konnen, die von einem IMT eventuell profitieren konnten. Die Problematik der
momentan uneinheitlichen Datenlage liegt in der Vielfaltigkeit an unterschied-
lichen Studiendesigns. So unterscheiden sich insbesondere die ausgewahlte
Probanden im Leistungsniveau und der betriebene Sportarten sowie die ge-
wahlte Form des Atemtrainings bzw. des inspiratorischen Atemtrainings.
Auch die gewahlte Form des Ausbelastungstest scheint keine unerhebliche
Rolle zu spielen um Leistungsverbesserungen objektivieren zu kénnen (siehe
Kapitel 1.4).

Ein weiterer interessanter Aspekt ware zu untersuchen, ob verletzte Sportler
von einem IMT profitieren konnten in dem sie durch ein IMT ihre Leistungs-

fahigkeit wahrend der Verletzungsphase besser erhalten kénnen.

Somit ist noch nicht geklart, ob ein zusatzliches Atemtraining sinnvoll fur
Sportler ist, oder ob die Atemmuskulatur schon beim normalen Training aus-

reichend trainiert wird.
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Anhang

A: Probandenfragebogen

Institut fiir Sport- und Praventivmedizin
Bereich Klinische Medizin
Arztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Tim Meyer

Institut f0r Sport- und Praventhmedlzin
LUnivarsitat des Saanandas, Posifach 151150, 6604 1 Saarmicken

Probandenfragebogen Inspirati keltraini

MName: Email-Adresse:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

Betriebene Sporiart: Weitere sportliche Aktivititen mit Umfang -=
Laufeinheiten pro Woche: Radfahren:

km-Anzahl pro Woche: Schwimmen:

Stunden pro Woche: Kraftiraining:

SIND BEI IHNEN WORERKRANKUNGEN BEKANNT 7

+ Haben Sie Lungenfunktionsstirungen (2.8, Atemnot, Asthma)?

+ Bestehen Herz-Krelslaufstorungen (z.B. Schwindel, BewuBtiosigkeit)?

* Weitere bekannte Erkrankungen:

HABEN SIE AKTUELL TRGENDWELCHE BESCHWERDEN? WENN 1A, WELCHE 7

MEHMEN SIE MEDIKAMENTE ODER NAHRUNGSERGANZUMNGSMITTEL EIN (Z.B. VITAMIN- ODER MINERALTABLETTEM,
INHALATTONSSPRAYS .. ) 7 WENN JA, WELCHE 7

SIND BEI THNEN ALLERGIEN BEKANNT 7 WENN JA, WELCHE 7

Diefaranschrift. Universitat 0es Saariandes, Campus B 2. 66123 Saarbrocken
& (D6E1) 02 - 3750 & (D6E1) 302 - 4206 57 sportmedgm uni-saarand de
hitpfwwaw_med-rzuniklink-saarand defmed_fak/sport-praewindes:. htrml
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Institut fiir Sport- und Praventivmedizin
Bereich Klinische Medizin
Arztlicher Direktor: Univ_-Prof. Dr. med. Tim Meyer

Insitut 10r Sport- und Praventivmedzin
Universitat des Saarnandas, Postfach 151150, 66041 Saaronicken

GEBEM SIE THRE VERLETZUNGEN IM JAHR 2009 AN MIT UNGEFAHREM ZEITPUNKT + TRAININGSPAUSE:

BESCHREIBEN SIE THREN MOMENTANEN TRAININGSZUSTAND (z.B. Vorbereifung, Welthkampfphase efc)

WAS UND WANN IST THR SATSONHOHEPUNKT 20097

PLANEN SIE 2009 EINE TRAININGSPALISE? WENN JA, WANN 7

HABEN SIE SCHOM EINMAL EIN INSPIRATONSMUSKELTRAINING DURCHGEFUHRT 7

FERSONLICHE BESTZEITEN {JAHR): SATSONBESTZEITEN:
800mM500m: 800m/1500m:
3000m/5000m: 3000m/5000m:
10000m: 10000m:
Weitere Strecke: Weitere Strecke:

UNTERSCHRIFT DES PROBANDEN
Name: OrtfDatum:

Lieteranschrit Universitat 0es Saarandes, Campus B8 7. 60123 Saartricken
& (D6E1) 302 - 3750 & (D6E1) 302 - 4206 #57 sporimed@cuni-saariand de
it med-rz uriklink-saariand.defmed_fak/spont-prasyindes. html
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B.1: Anleitungszettel Kontrollgruppe

Traini

POWERbreathe - Hinweise zur Benutzung

-Aufrecht sitzen, Ngzepklemme immer aufsetzen

-Lippen soliten duleren Rand bedecken und abdichten

-Atmen Sie aus soweit Sie kinnen

-Atmen Sie schnell und kraftig durch den Mund ein, so tief wie maglich
-Atmen Sie langsam passiv aus bis ihre Lungen leer sind

-Machen Sie eine Pause bis sie spiren, dass Sie wieder atmen missen
1mal am Tag %0 Atemzige

Wenn Sie die 20 Atemzige micht auf Anhieb schaffen, machen Sie sich
deswegen keine Sorgen. leder ist verschieden und es kann gine pewisse Zeit
dauern, bis lhre Atemmuskulatur entsprechend aufgebaut ist.

Verstellen Sie bitte niemals (1) ihr POWERbreathe-Gerdt, da Sie sonst unsere
Studie zu unterschiedlichen Trainingsprogrammen unmaglich machen.

Wenn Sie sich benommen fiihlen, verlangsamen Sie ihre Atmung und machen
eine Pause am Ende ihrer Ausatmung

Sollten Sie ein Kribbelgefihl in den Finger verspiiren, Kopfweh auftreten oder
Ihnen schwarz vor Augen werden, unterbrechen Sie das TRining und atmen
langsam weiter. Falls dies nicht hilft, atmen Sie in eine Plastiktite ein und
aus.

Trainieren Sie mit dem POWERbreath-Gerat nur, wenn Sie sich hierbei gut
fithlen. Bei Ohrschmerzen, starker Verschleimung oder deutlichem
Hustenreiz solften Sie das Training unterbrechen und die Trainingspause fiir
unsere Studienauswertung dokumentieren. Im Zweifel bitte bei uns melden
(5. unten).

Entfernen Sie die Schlusskappe nie, sonst lgst sich das Einwegklappenventil!
Bewahren Sie lhr FOWERbreathe stets sauber, hygienisch und trocken auf!

Verwenden Sie zur Reinigung des Mundstiicks Wasser mit mildem
Reinigungsmittel, anschlieBend abspiilen und trockenen lassen.

Falls Probleme oder Fragen auftauchen soliten melden Sie sich bei mir per email (ajweiten@emx.de)
oder telefonisch unter 017620642483
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B.2: Anleitungszettel Trainingsgruppe

Traini

POWERbreathe - Hinweise zur Benutzung

-Aufrecht sitzen, Hgzepklemme immer aufsetzen

-Lippen soliven duleren Rand bedecken und abdichten

-Atmen Sie aus soweit Sie kinnen

-Atmen Sie schnell und kraftig durch den Mund ein, so tief wie maglich
-Atmen Sie langsam passiv aus bis ihre Lungen leer sind

-Machen Sie eine Pause bis sie spiren, dass Sie wieder atmen missen
1mial am Tag 50 Atemzige

Wenn Sie die 20 Atemzige micht auf Anhieb schaffen, machen Sie sich
deswegen keine Sorgen. leder ist verschieden und es kann eine gewisse Zeit
dauern, bis lhre Atemmuskulatur entsprechend aufgebaut ist.

Wenn Sie merken, dass 5ie mit wenig Anstrengung 50 Atemziige machen
kinnen, sollten Sie Thre Trainingsbelastung um eine Vierteldrehung erhiihen.
Dadurch erreichen Sie beim nachsten Training moglicherweise weniger als 50
Aremzige. Erhdhen Sie erst wieder das Miveau, wenn Sie locker 50 Atemzige
schaffen.

Belastungsregler bitte nicht unter Niveau 1 oder dber Miveau 9 hinaus
spannen, da der Mechanismus sonst beschadigt wird!

Wenn Sie sich benommen fihlen, verlangsamen 5Sie ihre Atmung und machen
eine Pause am Ende ihrer Ausatmung

Sollten Sie ein Kribbelgefihl in den Finger verspiiren, Kopfweh aufireten oder
Ihnen schwarz vor Augen werden, unterbrechen 5ie das Training und atmen
lang=am weiter. Falls dies nicht hilft, atmen Sie in eine Plastiktite sin und
aus.

Trainieren Sie mit dem POWERbreath-Gerat nur, wenn Sie sich hierbei gut
fizthlen. Bei Ohrschmerzen, starker Verschleimung oder deutlichem
Hustenreiz sollten Sie das Training unterbrechen und die Trainingspause fiir
unsere Studienauswertung dokumentieren. Im Zweifel bitte bei uns melden
(5. unten).

Entfernen Sie die Schlusskappe nie, sonst lGst sich das Einwegklappenventil!
Bewahren Sie lhr FOWERbreathe stets sauber, hygienisch und trocken auf!

Verwenden Sie zur Reinigung des Mundstiicks Wasser mit mildem
Reinigungsmittel, anschlieBend abspiilen und trockenen lassen.

Falls Probleme oder Fragen auftauchen, sollten melden Sie sich bei mir per email (giweiten®emx dal
oder telefonisch unter 0176/20642483
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C: Trainingprotokoll

Trainingsbuch zum Inspirationsmuskeltraining

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag Bemerkungen
1. Woche
30.11.-06.12.09
o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT
2. Woche
07.12.13.12.09
o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o _IMT
3. Woche
14.12.-20.12.09
o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT o IMT
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D: Belastungsprotokoll des Instituts fur Sport- und Praventionsmedizin

Saarbricken

Institut fur Sport- u_nq E_réventivmedizin

Universitat des Saarlandes

Campus Gebaude 39.1
66123 Saarbriicken

Max. Leistung:
(W/kg, W/kg™, m/s, km/h)
VO2 max (mi/min):
VO2 max:
(ml/kg/min bzw. ml/kg” fmin):
Anaerober Test:
Leistung:
Laktat (mmol/l): vor
max
Anstieg

JFL [JFs

OLwB

[0 HK

UNIVERSITAT
DES
SAARLANDES

Ergometrie / Belastungs-EKG

Datum:
Uhrzeit:

Grole (cm):
Gewicht (kg):
BMI:

Korperfett:
10 P. (mm/ %)

Medikamente/Einnahmezeitpunkt:

sl

[ FsT O

Belastung Hf

(Watt, m/s, km/h) | (Schl./min)

RR Laktat

(mm Hg) (mmol/ly

Bemerkungen
(Beschwerden, Rhythmusstorungen usw.)

Abbruchgrund:
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Kommentar

Bei samtlichen Studienbeteiligten lagen keine Interessenkonflikte durch Teil-
nahme an der Studie oder deren Durchfiihrung vor. Dariber hinaus wurde

keine Drittmittelunterstiitzung fur diese Studie gewahrt.
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