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Zusammenfassung

Momentan setzen Sportler zur Leistungsoptimierung verschiedene 
Geräte für ein spezifisches Training der Atmungsmuskulatur ein. 
Für das bessere Verständnis der aktuellen Datenlage wird in dieser 
Übersichtsarbeit (i) auf die Bedingungen, die zur Atmungsmuskel-
ermüdung führen und die Quantifikation dieser Ermüdung, (ii) auf 
den Einfluss  einer Atmungsmuskelermüdung auf die Leistungs-
fähigkeit, (iii) auf die verschiedenen Atmungstrainingsarten und 
deren Effekte auf die Atmungsmuskulatur und (iv) auf die Effek-
te eines spezifischen Atmungsmuskeltrainings auf die körperliche 
Leistungsfähigkeit eingegangen. Bezüglich des Einflusses eines 
Atmungsmuskeltrainings auf die Leistungsfähigkeit zeigt sich, 
dass Verbesserungen der in Stufentests erhobenen Maximalleistung 
nicht zu erwarten sind, dass jedoch die Mehrheit der Studien, unab-
hängig von der Art des Atmungsmuskeltrainings, eine Verbesserung 
der Ausdauerleistungsfähigkeit zeigen. Aufgrund der Heterogenität 
der Studienanlagen und der inter-individuellen Unterschiede und 
Bedürfnisse der Sportler können individuelle Empfehlungen jedoch 
nur nach detaillierter Analyse sportart-spezifischer Resultate sowie 
sportler-spezifischer Faktoren, wie z.B. Ermüdbarkeit und Wahr-
nehmung des Atmungssystems, gemacht werden. 

Abstract

Currently, athletes use different devices for specific training of res-
piratory muscles to enhance their exercise performance. For better 
understanding of the available data, this review article provides an 
overview (i) of conditions that cause respiratory muscle fatigue and 
quantification of fatigue, (ii) of the influence of respiratory muscle 
fatigue on exercise performance, (iii) of the various respiratory 
training modes and their effects on respiratory muscles and (iv) 
of the effects of specific respiratory muscle training on physical 
performance. Regarding effects of respiratory muscle training on 
exercise performance, it is important to note that no improvement 
of the maximal workload is expected to occur while the majority 
of studies, regardless of the type of training, show improvements 
in endurance performance. However, due to the heterogeneity of 
study designs and inter-individual differences and athletes' needs, 
individual recommendations need detailed, sports-specific analy-
ses of the data as well as an analysis of the athlete’s personal fac-
tors, e.g. fatigability and perception of the respiratory system. 
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Mitte der 1970er-Jahre wurde erstmals gezeigt, dass die Atmungs-
muskulatur gesunder Personen so spezifisch trainiert werden kann 
wie jede andere Muskulatur auch, nämlich hinsichtlich Kraft oder 
Ausdauer (Leith & Bradely, 1976). Gut zehn Jahre später erschien 
die erste Studie (Morgan et al., 1987), welche den Effekt eines spe-
zifischen Trainings der Atmungsmuskulatur auf die Ganzkörperleis-
tungsfähigkeit untersuchte. Seither nimmt die Zahl der Studien bei 
Gesunden wie auch Patienten unterschiedlichster Krankheitsbilder 
fast exponentiell zu, wobei eine breite Variabilität bezüglich Art des 
Atmungstrainings, Sport- und Testart sowie Testintensität besteht.
 Für das Verständnis des Zusammenhangs zwischen der Atmung, 
im Speziellen der Atmungsmuskulatur, und der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit sollen folgende Punkte kritisch beleuchtet werden: 
(i)  Charakterisierung und Ermüdbarkeit der Atmungsmuskulatur 
(ii) Einfluss einer Atmungsmuskelermüdung auf die Leistungsfä-

higkeit
(iii) Atmungstrainingsarten und deren Effekte auf die Atmungs-

muskulatur
(iv) Effekte eines spezifischen Atmungsmuskeltrainings auf die 

körperliche Leistungsfähigkeit 

Charakterisierung und Ermüdbarkeit  
der  Atmungsmuskulatur 

Als Erstes möchte ich kurz ein paar wichtige Aspekte zur Funk-
tion der Atmungsmuskulatur (Fig. 1) erwähnen. In Ruhe ist aus-
schliesslich die Einatmungsmuskulatur aktiv, während die Ausat-

mung passiv erfolgt. Es wird jedoch nicht nur das Zwerchfell, der 
«Haupteinatmungsmuskel» eingesetzt, wie man erwarten könnte, 
sondern auch die inspiratorische Zwischenrippenmuskulatur. Die-
se verhindert einerseits eine paradoxe Atmung, d.h. ein Einfallen 
des Brustkorbes während der Kontraktion des Zwerchfells, ande-
rerseits trägt sie zur Vergrösserung des Lungenvolumens bei. Wird 
die Atmung jedoch gesteigert, wie zum Beispiel bei sportlicher 
Aktivität, so werden weitere inspiratorische Muskeln (z.B. Mm 
sternocleidomastoidei, Mm scaleni) aktiviert. Auch die Ausat-
mung muss nun aktiv erfolgen, um grössere Flüsse zu erreichen, 

Figur 1: Schematische Darstellung der inspiratorischen und exspiratori-
schen Muskulatur.
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d.h. exspiratorische Thorax- und Abdominalmuskulatur werden 
ebenfalls rekrutiert. Die Aktivität der gesamten Atmungsmuskula-
tur benötigt rund 1.8–2.9 ml Sauerstoff (V· O2) pro Liter Ventilation, 
wobei dieser Wert mit zunehmender Atmung disproportional zu-
nimmt (Aaron et al., 1992a). Während maximaler Ganzkörperbe-
lastung beansprucht die Atmungsarbeit bis zu 15% des gesamten 
V· O2 (Aaron et al., 1992b) und des Herzminutenvolumens (Harms 
et al., 1998). Es scheint daher nicht verwunderlich, dass auch die 
Atmungsmuskulatur ermüden kann.
 Die Charakterisierung der Atmungsmuskulatur stellt eine be-
sondere Herausforderung dar, insbesondere da diese Muskulatur 
messtechnisch nicht so einfach zugänglich ist, wie zum Beispiel 
Arm- oder Beinmuskulatur. Die einfachste verwendete Methodik 
ist die Messung der maximal erreichbaren Kraft der in- und ex-
spiratorischen Muskulatur. Die Maximalkraft der inspiratorischen 
Muskulatur wird anhand des Unterdrucks bestimmt, der durch 
«Einatmen» aus ganz ausgeatmeter Stellung (d.h. vom Residualvo-
lumen, RV) oder aus der Atemruhelage (d.h. von der funktionellen 
Residualkapazität, FRC) gegen einen verschlossenen Atemweg 
erzeugt werden kann. Diese Druckmessung wird als maximal in-
spiratorischer Druck (MIP) bezeichnet. Zu beachten ist dabei, 
dass die Messung bei RV zwar einfacher ist als bei FRC, da eine 
vollständige Ausatmung reproduzierbarer erreicht werden kann, 
jedoch diese Messung einen Teil der Retraktionskraft des Lungen-
Thorax-Systems beinhaltet. Die Messung bei FRC hingegen stellt 
eine reine Messung der Muskelkraft dar, wobei die Kraft nicht nur 
aufgrund der fehlenden Retraktionskraft, sondern auch aufgrund 
der veränderten Längenverhältnisse der Atmungsmuskulatur per 
se geringer ist. Die Maximalkraft der exspiratorischen Muskula-
tur wird durch Druckmessung während eines maximalen «Ausat-
mungsmanövers» gegen einen verschlossenen Atemweg, aus ganz 
eingeatmeter Stellung, also bei totaler Lungenkapazität (TLC) 
oder bei FRC bestimmt, wobei hier ebenfalls gilt, dass bei TLC die 
Retraktionskraft des Lungen-Thorax-Systems zur Druckentwick-
lung beiträgt, dies also keine reine Muskelkraftmessung darstellt. 
Dieses Manöver erzeugt einen positiven Druck, der als maximal 
exspiratorischer Druck (MEP) bezeichnet wird. Als Mass für eine 
globale in- resp. exspiratorische Atmungsmuskel-Ermüdung wer-
den MIP- und MEP-Messungen nach einer körperlichen Aktvität 
relativ zu denjenigen direkt vor dieser Aktivität gesetzt. Der grosse 
Nachteil dieser Messung ist allerdings, dass es sich nicht nur um 
eine Messung des Verlustes der Kraft der kontraktilen Elemente 
der Muskulatur handelt, sondern dass auch zentrale Ermüdung 
mitgemessen wird, d.h. supraspinale Faktoren, welche keine ma-
ximale Rekrutierung der Muskulatur mehr erlauben (siehe z.B. 
Gandevia, 2001).
 Um die effektive muskuläre Ermüdung und somit das Potenzial 
eines muskulären Trainings der Atmungsmuskulatur abschätzen 
zu können, muss jedoch die spezifische Veränderung der Muskel-
kontraktilität gemessen werden können. Als Goldstandard wird 
deshalb heute die Messung der Muskelkontraktilität als Antwort 
auf elektrische oder magnetische Nervenstimulation der entspre-
chenden Muskulatur angesehen (ERS/ATS, 2002). Für die Be-
stimmung der Zwerchfellermüdung werden die Phrenicusnerven, 
ebenfalls vor und nach einer Belastung, stimuliert. Dies kann 
bilateral mittels Elektroden (invasiv mit Nadeln oder transkutan) 
erfolgen, was eine relativ selektive Zwerchfellkontraktion auslöst. 
Die Kontraktionsstärke während der Stimulation wird mittels 
Druckmessungen in Speiseröhre (Pes,tw) und Magen (Pga,tw) erfasst, 
aus deren Differenz der transdiaphragmatische Druck (Pdi,tw) be-
rechnet wird. Die Phrenicusnerven können auch mittels bilateraler 
oder cervikaler Magnetstimulation gereizt werden, was, vor allem 
bei zervikaler Stimulation, auch Kontraktionen weiterer Atmungs-
muskeln erzeugt und zu grösseren Pdi,tw führt (vermutlich durch 
eine «Versteifung» der Thoraxmuskulatur während der Zwerch-
fellkontraktion). Dies kann zwar ein Nachteil sein, aber auch ein 
Vorteil, denn Simikowski et al. (1998) zeigten, dass mittels zer-
vikaler Magnetstimulation zwischen Zwerchfellermüdung und 
Ermüdung weiterer Inspirationsmuskulatur unterschieden werden 
kann. Der Verlust der Kontraktilität der exspiratorischen Musku-
latur (v.a. der abdominalen Muskulatur) wird mittels Messung des 

Pga während Nervenwurzelstimulation um Th10 bestimmt. Positiv 
an dieser Methodik ist, dass auch sie eine rein muskuläre Messung 
darstellt, d.h. ohne den Einfluss zentraler Faktoren, andererseits 
hat sie den Nachteil, dass sie nicht die gesamte Ausatmungsmus-
kulatur erfasst. 
 Für die Charakterisierung der Atmungsmuskulatur interessiert 
allerdings, speziell im Zusammenhang mit sportlichen Aktivitä-
ten, nicht nur die Kraft, resp. der Kraftverlust, einer Muskulatur, 
sondern auch deren Ausdauer. Zur Erfassung der Atmungsmuskel-
Ausdauer werden verschiedene Tests herangezogen. Gewisse Au-
toren bezeichnen schon die Bestimmung des während 12–15 s ge-
messenen, maximalen Atemminutenvolumens (MVV) als Ausdau-
ermessung, was jedoch im Rahmen körperlicher Aktivitäten kaum 
als Ausdauer gelten kann. Weitere Testmodalitäten, welche als 
Ausdauertests für die Atmungsmuskulatur herangezogen werden 
(ERS/ATS, 2002), sind, analog zu «Ganzkörpertests»: (i) Stufen-
tests, bei denen entweder der inspiratorische Widerstand oder die 
Minutenventilation in regelmässigen Abständen, z.B. alle 2 min, 
erhöht wird bis die Leistung nicht mehr erbracht werden kann,  
(ii) constant-load Tests, bei denen ein bestimmter Widerstand oder 
eine bestimmte Minutenventilation so lange wie möglich aufrecht-
erhalten werden muss oder (iii) Time Trials, d.h. Tests mit fixer 
Dauer, während der so viel Luft wie möglich umgesetzt werden 
muss. Werden diese Tests allerdings zur Erfassung einer Atmungs-
muskelermüdung durch körperliche Aktivität eingesetzt, so müs-
sen drei wichtige Faktoren berücksichtigt werden. Erstens sind 
auch dies Tests, welche nicht nur eine rein muskuläre, sondern auch 
eine zentrale Ermüdung erfassen. Zweitens besteht die Gefahr – 
falls mit erhöhten Widerständen geatmet wird – dass der Zeitpunkt 
des Testendes nicht ausschliesslich durch die Atmungsmuskulatur, 
sondern auch durch Hyperkapnie und damit assoziierte Verände-
rungen des homöostatischen Milieus und/oder das Auftreten von 
Atemnot bedingt ist (McKenzie et al., 1997). Drittens können diese 
Tests selbst schon zu einer Ermüdung der Atmungsmuskulatur 
führen (siehe unten). Das heisst, dass die körperliche Leistung, 
deren Atmungsermüdung bestimmt werden soll, mit vorermüdeter 
Atmungsmuskulatur absolviert wird, wenn direkt vor der Leistung 
ein Basiswert bestimmt wird und somit nicht ausreichend Zeit für 
eine vollständige Erholung der Atmungsmuskulatur gewährleistet 
ist. 
 Unter welchen Umständen aber ermüdet die Atmungsmusku-
latur? Mittels genannter Nervenstimulation konnten Hamnegard 
et al. (1996) und Kyroussis et al. (1996) zeigen, dass schon eine 
2-minütige, maximale Hyperpnoe sowohl zu einer Ermüdung des 
Zwerchfells (–24% Pdi,tw) als auch zu einer Ermüdung der Abdomi-
nalmuskulatur (–17% Pga,tw) führt. Auch submaximale Hyperpnoe 
(bei 60–70% MVV) bis Task Failure, d.h. bis zum Zeitpunkt, 
bei dem die vorgegebene Ventilation nicht mehr aufrechterhalten 
werden kann, führt zu einer Kontraktilitätseinbusse sowohl der 
inspiratorischen (Mador et al., 2002; Renggli et al., 2008; Kabitz 
et al., 2011) als auch der exspiratorischen Muskulatur (Renggli et 
al., 2008). Interessanterweise beginnt jedoch die Kontraktilitäts-
einbusse schon relativ früh im Laufe der Hyperpnoe (Renggli et 
al., 2008, Kabitz et al., 2011), während die Ventilation weiter auf-
rechterhalten werden kann. Das würde heissen, dass im Falle von 
gleichzeitiger körperlicher Aktivität eine Ermüdung der Atmungs-
muskulatur die Leistung auch schon relativ früh beeinflussen 
könnte. Inte ressanterweise führt isolierte Hyperpnoe, welche die 
Ventilation von intensiver körperlicher Belastung simuliert, nicht 
zwingend zu einer Ermüdung der Atmungsmuskulatur, im Spezi-
ellen des Zwerchfells, während dieselbe Hyperpnoe bei gleichzeiti-
ger körperlicher Aktivität eine Ermüdung des Zwerchfells mit sich 
bringt (Babcock et al., 1995b). Als Grund für die erhöhte Ermüd-
barkeit der Atmungsmuskulatur während körperlicher Belastung 
wird eine Blutfluss-Kompetition der Atmungsmuskulatur mit der 
restlichen arbeitenden (z.B. Bein-) Muskulatur postuliert (Demp-
sey et al., 2008). In der Tat wurde bisher – mittels Nervenstimula-
tion – wiederholt gezeigt, dass sowohl die inspiratorische (Johnson 
et al., 1993; Mador et al., 1993; Babcock et al., 1995b; Babcock et 
al. 1996; Mador und Dahuja, 1996; Babcock et al., 1998; Babcock 
et al., 2002; Verges et al., 2007; Guenette et al., 2010; Kabitz et 
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al., 2010) als auch die exspiratorische (Taylor et al., 2006; Verges 
et al., 2006) Muskulatur bei intensiven körperlichen Aktivitäten 
(70–100% der Maximalleistung) von unterschiedlicher Dauer (5– 
48 min) ermüdet. Obwohl MIP-Messungen keine rein muskulären 
Messungen darstellen, sollte trotzdem nicht ausser Acht gelas-
sen werden, dass MIP-Reduktionen bei körperlichen Aktivitäten 
wesentlich längerer Dauer, z.B. nach einem Triathlon (Hill et al., 
1991) oder nach einem Halbmarathon oder Marathon (Chevrolet 
et al., 1993) gezeigt wurden. Die Tatsache, dass Ker und Schultz 
(1996) mittels «Atmen gegen Widerstand bis Task Failure» auch 3 
Tage nach einem Ultramarathon (87 km) eine Leistungsminderung 
zeigen konnten, deutet ebenfalls darauf hin, dass auch diese Be-
lastungen (55–75% V· O2max; Davies et al., 1979) zu einer Atmungs-
muskelermüdung führen können. 

Einfluss einer Atmungsmuskelermüdung auf die 
 Leistungsfähigkeit

Auch wenn viele Studien zeigen, dass durchaus verschiedene Teile 
der Atmungsmuskulatur bei körperlicher Aktivität unterschied-
licher Intensität und Dauer ermüden, so muss man sich natür-
lich die Frage stellen, ob diese Ermüdung eine Ausdauerleistung 
überhaupt limitiert, oder ob die Atmungsmuskelermüdung einfach 
nur präsent ist. Diese Frage wurde unter anderem versucht zu 
beantworten, indem die Ausdauerleistungsfähigkeit mit vorermü-
deter Atmungsmuskulatur untersucht wurde. Dazu liess man die 
Probanden vor der körperlichen Belastung entweder während län-
gerer Zeit normokapnische Hyperpnoe durchführen (Martin et al., 
1982) oder man liess die Probanden mit inspiratorischem (Mador 
und Acevedo, 1991b) oder exspiratorischem (Verges et al., 2007; 
Taylor und Romer, 2008) Widerstand atmen, bis sie die Belas-
tungsvorgabe nicht mehr aufrechterhalten konnten. Diese Studien 
zeigten, dass in der Folge die Ausdauerleistung reduziert war. Auch 
zeigte sich, dass die Ventilation während körperlicher Aktivität mit 
vorermüdeter Atmungsmuskulatur nicht etwa vermindert, wie man 
erwarten könnte, sondern sogar erhöht war (Mador und Acevedo, 
1991ab; Taylor und Romer, 2008). 
 Es stellt sich nun also die Frage, warum eine Leistung mit er-
müdeter Atmungsmuskulatur vermindert sein könnte, wenn doch 
die Ventilation per se nicht reduziert ist. Eine mögliche Erklärung 
ist natürlich die Motivation der Probanden, welche reduziert sein 
könnte nach einer erschöpfenden Tätigkeit wie Atmen gegen Wi-
derstand bis zum Task Failure direkt vor der körperlichen Leistung. 
Eine andere Erklärung könnte jedoch der von der Forschungsgrup-
pe um J.A. Dempsey (Madison, WI) postulierte Metaboreflex bie-
ten. Diese Gruppe zeigte mit verschiedenen Experimenten, dass es 
während intensiver, körperlicher Aktivität zwischen der Atmungs- 
und der Beinmuskulatur zu einem Konkurrenzkampf um den Blut-
fluss kommt (Dempsey et al., 2008). Kurz: hier (siehe Fig. 2) muss 
die Atmung mehr Arbeit leisten oder ermüdet sie, beziehungsweise 
erhöhen sich in der Atmungsmuskulatur metabolische Produkte 
wie Milchsäure, so kommt es zu einer Erhöhung der Aktivität des 
Sympathikus, was zu einer Vasokonstriktion, auch in der arbei-
tenden Beinmuskulatur, führt. Diese Vasokonstriktion wiederum 
führt zu einer verstärkten Ermüdung der Beinmuskulatur und als 
Folge zu einer Leistungslimitierung. 

Atmungstrainingsarten und deren Effekte auf die 
 Atmungsmuskulatur 

Wie eingangs erwähnt, konnten Leith & Bradley (1976) schon vor 
35 Jahren zeigen, dass die Atmungsmuskulatur bezüglich Kraft 
und Ausdauer spezifisch trainiert werden kann. Sie liessen ihre 
Probanden entweder maximale statische Inspirationsmanöver 
oder normokapnische Hyperpnoe durchführen. Während die erste 
Gruppe der Probanden ausschliesslich ihren MIP verbesserte, so 
verbesserte die zweite Gruppe ausschliesslich die während 15 min 
durchaltbare, maximale Ventilation. Inzwischen sind nicht nur 
für die Klinik, sondern speziell auch auf Sportler ausgerichtete 

Atmungstrainingsgeräte auf den Markt gekommen, welche diese 
unterschiedlichen Effekte hervorrufen. Bei den Krafttrainings-
geräten, welche zu MIP- und/oder MEP-Verbesserungen führen, 
unterscheidet man zwei verschiedene Typen, sogenannte Wider-
stands- und Threshold-Geräte. Bei Widerstands-Geräten (z.B. 
Sports Breather®, Health Fitness Center, Rockport, TX, USA; etc.) 
wird durch ein Loch eingeatmet, was bedeutet, dass der Wider-
stand und somit die Kraft, die man erzeugen muss, umso grösser 
wird, je grösser der Fluss, also die Geschwindigkeit, ist, mit der 
man einatmet. Threshold-Geräte (z.B. Powerbreathe®, HaB Inter-
national, Southam, UK; Powerlung®, PowerLung, Houston, TX, 
USA; etc.) basieren auf dem Prinzip eines Schwellendrucks (Un-
terdruck im Falle der Einatmung), der erreicht werden muss, um 
einatmen zu können. Wird dieser Druck nicht erreicht, kann durch 
das Gerät nicht geatmet werden, wird der Schwellendruck erreicht, 
bleibt der «Widerstand» während der gesamten Ein- resp. Aus-
atmung konstant. Vorteil des Threshold-Gerätes gegenüber dem 
Widerstands-Gerät ist somit, dass die Belastung klar eingestellt 
werden kann. Nachteil beider Geräte ist, dass die Lungenvolumina, 
über welche der Atemzug ausgeführt wird, nicht kontrolliert wer-
den können, sofern das Gerät kein Feedback in Form einer Fluss-/
Volumen-Angabe aufweist. Dies kann nachteilige Folgen für das 
Training haben, wie wir selbst kürzlich zeigen konnten (Hostettler 
et al., 2011). Solche Geräte führen in erster Linie zum Erfolg, wenn 
von RV, idealerweise bis TLC, geatmet wird, wenn möglich mit 
variablem, vorgegebenem Widerstand, da bei RV am meisten, bei 
TLC am wenigsten inspiratorische Kraft vorhanden ist. Auch sollte 
das Gerät über ein Feedback bezüglich Druck und/oder Fluss und 
über eine Aufzeichnung des Trainings verfügen. Dies ist z.T. beim 
RespiFit® (Biegler, Mauerbach, Österreich), welches vor allem in 
der Klinik eingesetzt wird, gegeben.
 Ein Atmungs-Ausdauertraining mittels normokapnischer Hy-
perpnoe braucht eine ständige CO2-Zufuhr, um eine Hyperventi-
lation zu vermeiden. Dies kann mittels kontrollierter CO2-Zufuhr 
aus einer Gasflasche geschehen oder mit einem einfachen, zusätz-
lichen Totraum (analog eines Schnorchels mit grossem Durch-
messer). Ersteres ist aufwändig, letzteres wenig kontrolliert und 
kann daher trotzdem zu einer Hypo- oder Hyperkapnie führen. 
Alternativ kann ein Gerät mit kontrollierter, partieller Rückat-
mung verwendet werden, welches Tiefe und Frequenz der Atmung 
vorgibt, mittels Feedback-Kontrolle Normokapnie gewährleistet 
und auch die Trainings aufzeichnet (SpiroTiger®, idiag, Volkets-
wil, Schweiz). Mittels Hyperpnoe-Training verbessern Gesunde 
ihre Atmungsmuskelkraft, d.h. MIP und MEP, in der Regel nicht, 
hingegen wird die Atmungsmuskelausdauer verbessert, die Milch-
säure-Akkumulation im Blut während intensivem Atmen reduziert 
und die Atmung wird subjektiv als weniger anstrenged wahrge-
nommen (Verges et al., 2008). 

Figur 2: Schematische Darstellung des Metaboreflexes und der Verände-
rungen durch ein Atmungsmuskel-Training.
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Effekte eines spezifischen Atmungsmuskeltrainings 
auf die körperliche Leistungsfähigkeit 

Nun stellt sich die Frage, ob ein isoliertes Training der Atmungs-
muskulatur einen positiven Effekt auf die körperliche Leistungsfä-
higkeit hat und falls ja, welche Form von Training die effektivste 
ist. Mechanistisch gedacht, kann man sich vorstellen, dass eine 
reduzierte Ermüdbarkeit der Atmungsmuskulatur und/oder eine 
Veränderung des metabolischen Milieus innerhalb der Atmungs-
muskulatur zu einer Verminderung des zuvor beschriebenen Meta-
boreflexes und somit zu einer Leistungsverbesserung führen kann. 
 Tatsächlich weisen MIP-Messungen darauf hin, dass die Er-
müdbarkeit der Atmungsmuskulatur nach einem Atmungsmuskel-
Krafttraining beim Rudern (Volianitis et al., 2001) und Radfah-
ren (Romer et al., 2002b) reduziert ist. Unsere Gruppe konnte 
erstmals mittels Nervenstimulation bei gut trainierten Personen 
eine reduzierte Ermüdbarkeit der Atmungsmuskulatur nach ei-
nem Atmungsmuskel-Ausdauertraining bei intensivem Radfah-
ren zeigen (Verges et al., 2007), wobei die Leistung speziell in 
jenem Kollektiv von Probanden verbessert wurde, welches vor 
der Trainingsphase eine signifikante Atmungsmuskel-Ermüdung 
(≥10%-ige Pdi,tw- resp. Pga,tw-Abnahme) aufwies. Dies könnte be-
deuten, dass die reduzierte Ermüdung den Metaboreflex später 
oder weniger ausgeprägt auslöste, dadurch die Vasokonstriktion 
und Blutflussreduktion in der Beinmuskulatur geringer ausfiel und 
die Leistung deshalb verbessert wurde. Dass die Metaboreflex-
auslösende Milchsäure weniger akkumuliert während intensivem 
Atmen nach Atmungsausdauertraining (Verges et al., 2008), ist 
mit diesem Mechanismus ebenfalls vereinbar. Auch Studien, in 
welchen Probanden ein Atmungsmuskel-Krafttraining durchführ-
ten, weisen darauf hin, dass die Reduktion dieses Metaboreflexes 
einer Leistungsverbesserung zugrundeliegen könnte (McConnell 
and Lomax, 2006; Witt et al. 2007). 
 In der Tat zeigen viele Atmungsmuskel-Trainings-Studien signi-
fikante Leistungsverbesserungen beim Radfahren (Boutellier und 
Piwko, 1992; Boutellier et al., 1992; Spengler et al., 1999; Markov 
et al., 2001; Sonetti et al, 2001; Stuessi et al., 2001; McMahon 
et al., 2002; Gething et al., 2004; Holm et al., 2004; Enright et 
al., 2006; Guenette et al., 2006; Johnson et al., 2007; Bailey et 
al., 2010), Laufen (Hanel et al., 1991; Chatham et al., 1999; Ed-
wards et al., 2004; Aznar-Lain et al., 2007; Leddy et al., 2007; 
Tong et al., 2008; Nicks et al., 2009; Mickleborough et al., 2010), 
Schwimmen (Lindholm et al., 2007; Ray et al., 2008; Wylegala 
et al., 2007; Kilding et al., 2009; Ray et al., 2010) und Rudern 
(Volianitis et al., 2001; Griffiths et al., 2007), während in gewis-
sen Studien oder Tests keine Veränderung der Leistungsfähigkeit 
nachgewiesen werden konnte, sowohl beim Radfahren (Morgan 
et al., 1987; Fairbarn et al., 1991; Markov et al., 1996; Spengler et 
al., 1999; Stüssi et al., 2001; McMahon et al., 2002; Romer et al., 
2002; Holm et al., 2004; Johnson et al., 2007; Verges et al., 2007; 
Verges et al., 2008; Brown et al., 2010; Esposito et al., 2010), als 
auch beim Laufen (Belman et al., 1988; Hart et al., 2001; Romer et 
al., 2002; Williams et al., 2002; Downey et al., 2007; Aznar-Lain 
et al., 2007; Sperlich et al., 2009), Schwimmen (Wells et al., 2005; 
Kilding et al., 2009) und Rudern (Griffiths et al., 2007; Riganas et 
al., 2008). 
 Es fragt sich nun, worin sich die Studien mit positiven und ne-
gativen Resultaten unterscheiden. Ein wichtiger Faktor scheint die 
Testart zu sein. So fällt zum Beispiel auf, dass Stufentests nur in 
knapp 1⁄4 der Fälle signifikante Verbesserungen (durchschnittlich 
12%) zeigten, während sich die Leistung in rund 2⁄3 der Time Trial 
Studien (um 4%) und in 3⁄4 der constant-load Studien (um 34%) sig-
nifkant verbesserte. Bemerkenswert ist, dass bei Stu fentests häufig 
auch dann keine Verbesserungen zu sehen sind, wenn sich im 
gleichen Kollektiv die Leistung im Time Trial oder constant-load 
Test verbessert. Das heisst, dass ein Stufentest nicht geeignet ist, 
um den Erfolg eines Atmungsmuskel-Trainings bezüglich Ausdau-
erleistungsfähigkeit zu überprüfen. Das geringere Verbesserungs-
potenzial in Time Trials gegenüber constant-load Tests könnte 
möglicherweise durch die unterschiedliche Häufigkeit der vertre-
tenen Sportart beeinflusst sein, da in den Time Trials kaum Läu-

fer, und in constant-load Tests keine Ruderer untersucht wurden. 
Andererseits könnte auch die Testdauer das Ergebnis beeinflussen. 
So variieren die Dauer der Time Trials und der constant-load 
Tests zwischen rund 2 und 60 min, die durchschnittliche Testdauer 
war jedoch in Time Trials mit 14 min tiefer als in constant-load 
Tests mit 23 min. Auch der unterschiedliche Fitnesszustand der 
Probandenkollektive könnte die Testergebnisse beeinflusst haben. 
Bekannt ist, dass Athleten, z.B. Marathonläufer (Eastwood et al. 
2001), eine grössere Atmungsausdauer haben als unsportliche Per-
sonen, dies interessanterweise bei gleicher Kraft der inspiratori-
schen Muskulatur. Andererseits ist nicht bekannt, ob sich dieser 
Unterschied in Bezug auf die Limitierung einer Ganzkörperakti-
vität durch die Atmungs- vs. Beinmuskelermüdung auswirkt, denn 
auch die Beinmuskulatur von Athleten ist ausdauernder. Auch 
ist der Vergleich des Fitnesszustandes der Probanden zwischen 
den Studien aufgrund der unterschiedlichen Fitness-Angaben und 
Sportarten schwierig anzustellen. 
 Hingegen könnte ein weiteres Charakteristikum des Proban-
denkollektivs, nämlich das Geschlecht, die Ergebnisse ebenfalls 
beeinflussen. So wurde zum Beispiel erst kürzlich gezeigt, dass 
das Zwerchfell weiblicher Athleten weniger ermüdet als dasjenige 
männlicher Athleten bei sonst gleichen Bedingungen (Guenette 
et al., 2010), wobei die vorliegenden Atmungstrainings-Studien 
mit einer Ausnahme entweder männliche oder gemischte Proban-
denkollektive enthalten. Allerdings muss auch erwähnt werden, 
dass sogar bei homogenen Probandenkollektiven inter-individuelle 
Unterschiede auffallen. Wir und andere haben nämlich (mittels 
Nervenstimulation) festgestellt, dass bei gegebenem Leistungspro-
tokoll im Schnitt nur rund 70% der Probanden eine signifikante 
Ermüdung der Atmungsmuskulatur entwickeln (Babcock et al., 
1996; Mador and Dahuja, 1996; Verges et al., 2007; Guenette et al., 
2010; Kabitz et al., 2010; Walker et al., 2011) und somit muskulär 
von einem Atmungstraining profitieren könnten. Die Ursachen 
oder definierenden Faktoren dieser inter-individuellen Unterschie-
de sind jedoch noch unbekannt. Ob sich die Anzahl Personen mit 
und ohne Atmungsmuskelermüdung in den Studien mit positiven 
und negativen Resultaten unterscheiden, bleibt allerdings offen, 
da in den meisten Trainingsstudien keine objektiven Atmungs-
muskelermüdungs-Messungen durchgeführt wurden. Schliesslich 
sollte erwähnt werden, dass nicht alle Atmungstrainingsstudien 
Placebo-/Kontrollgruppen führten, was zu einem falsch positiven 
Bild führen könnte. Vergleicht man jedoch die nicht-signifikanten 
Differenzen der Trainingsgruppen mit denjenigen der Placebo-/
Kontrollgruppen, so «verbessern» sich die Resultate in Time Tri-
als um durchschnittlich +1% resp. +0.5%, die in constant-load 
Tests um +7% resp. +0.5%. Dies könnte sogar darauf hinweisen, 
dass die zum Teil kleinen Probandenzahlen zu nicht-signifikanten 
Ergebnissen in den Trainings- verglichen zu den Placebo-/Kont-
rollgruppen führten.
 Zu guter Letzt muss aufgrund der mannigfaltigen Unterschiede 
zwischen den Studien momentan auch offen bleiben, welchen Ein-
fluss die Trainingsart auf das Verbesserungspotenzial der Leistung 
hat. Bei beiden Trainingsarten gehen rund 2⁄3 aller Ausdauertests 
(Time Trial und constant-load Tests) mit signifikanten Verbesse-
rungen von durchschnittlich rund 25% einher. Aufgrund des di-
rekten Vergleichs der beiden Trainingsarten innerhalb einer einzi-
gen Studie scheint jedoch, dass Atmungsmuskel-Ausdauertraining 
gegenüber einem mehr kraft-orientierten Training für subjektive 
Veresserungen vorteilhafter sei, d.h. zum Beispiel für die Verbes-
serung der Wahrnehmung von Atmungsanstrengung oder Atem-
not, also dem Gefühl, relativ zur Leistung nicht genügend Luft 
zu bekommen oder ausser Atem zu sein (Verges et al., 2009). Ein 
Atmungsmuskel-Ausdauertraining ist daher auch sinnvoll einzu-
setzen bei Personen, welche eine sportliche Tätigkeit wiederauf-
nehmen möchten, sich aber durch das rasche «ausser Atem kom-
men» im Rahmen körperlicher Aktivität behindert fühlen, wie wir 
kürzlich zeigen konnten (Frank et al., 2011). 
 Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Mehrheit der 
Studien signifikante Verbesserungen der Ausdauerleistung nach 
einem spezifischen Training der Atmungsmuskulatur zeigen. Al-
lerdings müssen sowohl studienspezifische wie auch athletenspe-
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zifische Faktoren detailliert analysiert werden, um einen einzelnen 
Athleten oder Hobbysportler sportart- und distanz-spezifisch bera-
ten zu können hinsichtlich des möglichen Nutzens eines Trainings 
der Atmungsmuskulatur. Empfehlenswert ist ein Atmungsausdau-
ertraining für jene Personen, welche sich bei gewissen Leistungen 
durch das unangenehme Gefühl, relativ zur Leistung nicht genü-
gend Luft zu bekommen oder rasch ausser Atem zu sein, in ihrer 
Leistungsfähigkeit eingeschränkt fühlen. 
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