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Guten Tag, Herr Dr. Gohl,

vielen Dank, dass Sie sich heute die Zeit nehmen, unse-
re Fragen rund um das Thema IMT - das inspiratorische
Atemmuskeltraining - zu beantworten. Sie beschaftigen
sich bereits seit vielen Jahren intensiv mit diesem Fach-
gebiet und haben lhr umfangreiches Wissen nicht nur in
wissenschaftlichen Studien, sondern auch in zahlreichen
Verdffentlichungen und Biichern weitergegeben.

Umso mehr freuen wir uns, von lhrer Expertise zu profi-
tieren und spannende Einblicke in dieses wichtige Thema
zu erhalten.

1) Beginnen wir mit der essenziellen Frage,
Herr Dr. Gohl: Was genau versteht man ei-
gentlich unter inspiratorischem Atemmuskel-
training (IMT)?

Zunichst muss man erwihnen, dass die Atemmuskulatur, also
Zwerchfell und Atemhilfsmuskeln, aus quergestreifter Musku-
latur besteht. Sie ist ein ,,Dauerleister”, unterliegt jedoch ver-
gleichbaren physiologischen GesetzméBigkeiten wie die tibrige
Skelettmuskulatur und ist grundsitzlich bzgl. Kraft und Aus-
dauer trainierbar. Erforderlich hierfiir sind eine exakte Dosie-
rung der Trainingslast und geeignete Trainingsparameter™.

U.a. fiir verschiedene Atemwegs- und Lungenerkrankungen
konnte gezeigt werden, dass ein Training der Einatemmuskeln
(inspiratorisches Atemmuskeltraining: IMT) dem der Ausatem-

*Gohl et al. 2016
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muskeln tiberlegen ist, ebenso ein Training der Atemmuskelkraft
dem der -ausdauer. Fiir dieses Krafttraining der Einatemmus-
keln sind Kontraktionen mit hohem Kraftaufwand (héher als bei
starker korperlicher Aktivitit) und wenigen Wiederholungen
notwendig. Zur Umsetzung werden Gerite (Devices) genutzt,
die einen definierten Widerstand (z.B. Trainingslast in cmHZO)
erzeugen konnen: entweder mit dem Erzeugen einer Engstel-
lung (Stenose: Methode kontrollierte Stenoseatmung/“resistive
load”), oder ein statisch aufgebauter Widerstand wird bei einer
vorher festgelegten Schwelle (engl.: ,threshold”) iiberwunden
und diese Kraftlast dann iiber eine moglichst lange Zeit wiahrend
der Einatmung aufrechterhalten (Methode ,threshold load”)
[Gohl et al. 2016]. Die Ausatmung erfolgt jeweils weitgehend un-
belastet.

Beim IMT ist das Volumen an Atemluft, das pro Minute ein- und
wieder ausgeatmet wird (Atemminutenvolumen), im Vergleich
zu einem allgemeinen Ausdauertraining oder Aktivitiaten des
taglichen Lebens wie Gehen oder Strale kehren relativ gering.
Weiterhin ist es nicht abhédngig von einer Steigerung des Atem-
flusses, also des Volumens an Atemluft, das pro Zeiteinheit
durch die Atemwege bewegt wird [Gosselink et al. 1996]. Durch
eine kontrollierte Gestaltung des Trainings kénnen die Anstren-
gung und der Grad der Atemnot gut gesteuert werden. IMT ist
als Krafttraining, in gewissem Umfang jedoch auch als Kraft-
ausdauertraining zu verstehen. Priméres Ziel ist die Steigerung
der ,,Performance” (Kraft und Ausdauer) der Einatemmuskeln.
Nachgelagert konnen dadurch u.a. die Belastbarkeit und Symp-
tome wie z.B. Atemnot (Dyspnoe) beeinflusst werden; die Stu-
dienlage hierzu ist unterschiedlich.

Abgebildetes Gerat:
AirFeel® IMT

2) Wie unterscheidet sich IMT von einem all-
gemeinen Ausdauertraining oder Atemtechni-
ken aus der Atemphysiotherapie?

Fiir die Beschreibung bzw. dem Vergleich mit einem allgemeinen
Ausdauertraining ein Einstieg ,,aus Sicht der Atmung“*: In Ruhe
atmet man ca. 5-6 Liter pro Minute. Mit ansteigender Belastung
muss man ,mehr” atmen (Atemminutenvolumen 1) und diese
erhohte Luftmenge entsprechend bei jedem Atemzug schnel-
ler bewegen (Atemfluss 1): So benétigt man fiir , Gehen mit 3
km /H" (eine Belastung von ca. 30-50 Watt) ein Atemminutenvo-
lumen von 12-15 1/ min. Wenn man héhere Belastungen in Form
eines allgemeinen Ausdauertrainings durch z.B. , Joggen” mit 7
km /H umsetzt (ca. 100 Watt), benétigt man ca. 40-45 1/min. Ein
Durchschnitt von = 20 km /h auf dem Fahrrad (ca. 150 W) erfor-
dert bereits ca. 60 1/min. Generell liegt eine erh6hte Atemarbeit
bei der Ein- und Ausatmung an. Weiterhin wird die Atembhilfs-
muskulatur ,, doppelt” belastet: zum einen fiir die Atemaktivi-
tdt und zum anderen fiir die Ausfiihrung und Stabilisierung der
Bewegung (z.B. Schwimmen, Laufen, u.a.). Zusammengefasst
steigen mit zunehmender Belastung u.a. das erforderliche Atem-
minutenvolumen, der Atemfluss und das Ausmafs der Atem-
not; auch mit zunehmender Belastungsdauer (Ermiidung!). Die
Atemarbeit steigt an, absolut gesehen jedoch deutlich geringer
als die Last, die bei einem IMT angelegt wird. Auch wenn bei
einem allgemeinen Ausdauertraining eine erhghte Atemarbeit
iiber einen langen Zeitraum geleistet wird, ist es nicht die Me-
thode der Wahl, um die maximale Kraft der Einatemmuskeln
zu verbessern. Durch ein allgemeines Ausdauertraining kénnen
aber u.a. die bekannten, wunderbare Effekte, v.a. auf das Herz-
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Abb. 1: Plmax [Black & Hyatt 1969] und Relationen zu Atemmuskulatur, Symptomen, Atempumpe bei Gesunden und

Patienten mit COPD.

Kreislauf-System und dadurch auch verschiedene Erkrankun-
gen erreicht werden.

Atemphysiotherapie zielt auf die Erhaltung, Verbesserung und
Wiederherstellung der Atemfunktion ab. Sie umfasst eine Viel-
zahl von Techniken und sollte idealerweise von im Bereich Atem-
physiotherapie spezialisierten Physiotherapeuten umgesetzt
werden**. Zu den Atemtechniken zihlen u.a. Einatemtechniken
(u.a. langsames, gdhnendes, schniiffelndes Einatmen), Ausatem-
techniken (u.a. dosierte Lippenbremse, stimmbhafte Ubungen),
Atemwahrnehmung (z.B. in Kombination mit taktilen Reizen
und verbalen Informationen) oder Atemlenkung (z.B. Atmen in
Intervallen).

Die Veranderung von Ein- und Ausatmung kommt erweitert
auch z.B. bei Hustentechniken zum Einsatz, oder bei komplexen
kombinierten Techniken zur Sekretmobilisation und -transport
wie z.B. der Autogene Drainage, mit der man versucht, durch
eine Abfolge von verschieden tiefen und schnellen Atemmané-
vern Schleim zu 16sen, zu sammeln und anschlielend heraus-
zubeférdern. Auch wenn bei den Atemtechniken verschiedene
Widerstande und Atemfliisse bei der Ein- und Ausatmung ein-
gesetzt werden konnen, stehen andere Ziele im Vordergrund wie
z.B. die Unterstiitzung beim Entbldhen, Erhhung der Atemtie-
fe, Beeinflussung von Sekret, Linderung der Atemnot, etc., aber
eben nicht primér das Erzeugen von sehr hohen inspiratorischen
Widerstanden zur Steigerung der Kraft der Einatemmuskeln.

3) Aber die Atemmuskulatur von z.B. COPD-
Patienten ist doch ohnehin hiufig iiberlastet.
Ist ein zusdtzliches Training dann nicht kont-
raproduktiv?

Hierzu ist die Formulierung ,Uberlastung der Atemmuskula-
tur” klar zu fassen. Jeder unserer téglich 20.000 bis 40.000 Atem-
ziige wird tiber das komplexe Organ der Atempumpe, die sich
aus dem Atemzentrum im zentralen Nervensystem, den Moto-
neuronen mit den entsprechenden neuromuskuldren Endplat-
ten, dem knochernen Thorax und als zentrale Komponente der
Inspirationsmuskulatur zusammensetzt, gesteuert. Ziel ist die
Sicherstellung des An- und Abtransports der Atemgase (O, und
CO,). Die Atempumpe ist durch ein empfindliches Gleichge-
wicht zwischen der verfiigbaren Kapazitdt und der ihr auferleg-
ten Last gekennzeichnet (Abb. 1). Bei der COPD kommt es mit
zunehmendem Schweregrad zur Ermiidung: ein Funktionsver-
lust durch Uberbeanspruchung (Last auf die Atempumpe erhéht
und Kapazitit erniedrigt) entsteht (Stichwort , Uberlastung”).
Die Ermiidbarkeit hdngt vom Verhiltnis der aktuellen Beanspru-
chung (Last) zur maximalen Kraft (Kapazitit) der Muskulatur
ab. Bei Skelettmuskeln tritt Ermiidung ein, wenn die Haltekraft
mehr als 15% der maximalen Haltekraft betragt, bei Inspirations-
muskeln, wenn der bei jedem Atemzug entwickelte Inspirations-
druck 35-40% des maximalen Inspirationsdrucks tiberschreitet
[Crie C-P 2003]. In der Folge entsteht eine unzureichende alveo-
lare Ventilation mit einem Anstieg des CO, (Hyperkapnie).

* Die Zahlen der nachfolgenden Orientierungswerte sind aus verschiedenen Literaturquellen entnommen, gelten nicht absolut und sind nicht 1:1 auf Personen z. B. unterschiedlichen Gewichts, Korpergrifie, Schwere-

grad einer COPD oder Trainingszustand iibertragbar [Gohl O 2014])

** Ein Verzeichnis und weitere Informationen finden sich auf der Homepage der Deutschen Atemwegsliga: https://wwuw.

liga.de/physiotl ten.html
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Zur Abschitzung der globalen Atemmuskelkraft wird der (mit-
arbeitsabhéngige) maximale statische inspiratorische Mundver-
schlussdruck PImax* erhoben. Der PImax gilt als entscheidender
Préadiktor fiir die Atemnot (Dyspnoe). Je geringer die Kraftreser-
ve, desto schneller gerédt die Atemmuskulatur bei korperlicher
Anstrengung an ihre Leistungsgrenze, was subjektiv (im Laufe
der Jahre) als (zunehmend hohere) Dyspnoe wahrgenommen
wird. Obwohl es im ersten Moment vielleicht widerspriichlich
erscheint, eine chronisch iiberlastete Muskulatur durch Trai-
ning ,noch mehr zu belasten”, macht es bei einem Grofteil von
COPD-Patienten unterschiedlichen Schweregrades Sinn, dies
kontrolliert zu tun: Grundsitzlich kann durch ein IMT u.a. die
Kraft der Einatemmuskulatur verbessert und damit die Kapazi-
tit der Atempumpe erhoht werden.

4) Fiir welche Personen ist ein IMT geeignet?

Ich méchte hierzu die Ratio fiir den Einsatz eines IMT bei ausge-
wihlten Personengruppen und Indikationen kurz anreisen. Die
Darlegung der einzelnen Effekte und Evidenz hierzu erfolgen
spater.

Beginnen mochte ich mit Gesunden und Personen, die sportlich
aktiv sind, Leistungs- und Hochleistungssportlern (Athleten).
Stark vereinfacht beeinflusst die Funktion der Atemmuskulatur
(Zwerchfell und Atembhilfsmuskulatur) die allgemeine Ausdau-
erleistungsfihigkeit. Wie bereits erwiahnt, hilft die Atemhilfsmus-
kulatur ab hoheren Intensititen bei der Atmung, erfiillt jedoch
auch ihre Aufgabe bei der (sportartspezifischen) Bewegung und
Stabilisierung. Sind die Anforderungen an die Atemhilfsmusku-
latur fiir Atmung und Bewegung (Leistung) sehr hoch, entsteht
eine ,Konflikt- /Konkurrenzsituation” zwischen respiratorischer
und nichtrespiratorischer Funktion. Dies kann zur Beeinflussung
der Rumpfstabilitdt und allgemein Leistungsminderung fithren
[Aliverti A 2016]. In diesem Zusammenhang wird eine Reduk-
tion der Durchblutung in den Beinen, selbst wenn diese eigent-
lich noch Kapazitdten hitte, aufgrund der Ermiidung des Atem-
muskulatur (v.a. Zwerchfell) bei hoher kérperlicher Intensitdt
als (respiratorischer) ,,Metaboreflex” bezeichnet. Das ,normale”
sportartspezifische Training verbessert die Atemmuskelfunktion
moglicherweise nicht ausreichend.

Nicht nur bei Ausdauerathleten im Spitzensportbereich, die bei
niedrigen Temperaturen (oder sogar Minusgraden) sehr hohe
Atemminutenvolumina tiber ldngere Zeiten erbringen (Training
und Wettkampf), treten hiufig anstrengungsinduzierte Sympto-
me (z.B. hthere Werte fiir Atemnot und Anstrengung) und nach-
gewiesene z.B. Engstellung /Bronchokonstriktion der Atemwege
auf, auch bei Nichtvorhandensein eines (Belastungs-)Asthmas
[Carlsen KH 2011]. Eine Beeinflussung dieser Symptome und Be-
lastungsvorginge wire vorteilhaft.

Bei neuro-muskuldren Erkrankungen (u.a. mit respiratorischer
Beteiligung), vielen Atemwegs- und Lungenerkrankungen, nach

thoraxchirurgischen Eingriffen, bei langen Liegezeiten in einem
Akuthaus und weiteren Konstellationen und Indikationen liegt
die Situation einer (stark) eingeschrinkten Atemmuskelfunk-
tion, v.a. der Kraft der Einatemmuskulatur vor. Nicht nur bei
Patienten mit COPD [Cvok T et al. 2014] oder neuromuskuldren
Erkrankungen korreliert ein reduzierter PImax mit einem héhe-
ren Schweregrad auf Dyspnoe-Skalen (wie mMRC-Skala oder
Borg-Skala).

Bei Patienten, bei denen das Atmungssystem den Gasaustausch
nicht mehr ausreichend bewiltigen kann (respiratorisches Versa-
gen/Insuffizienz mit der Konsequenz Beatmung), kann sich das
klinische Outcome (Beatmungszeit, Weaningversagen, Verweil-
dauer auf ICU) verbessern, wenn die Zwerchfellfunktion wih-
rend der dann notwendigen Beatmung erhalten [Goligher et al.
2018] bzw. ausreichend gesteigert werden konnte.

Generell mochte ich mich verleiten lassen zu sagen, dass es we-
nige Indikationen gibt, fiir die in gewissen Phasen ein IMT nicht
eingesetzt werden und fiir einzelne Outcomes effektiv sein kann.

5) Gibt es aus Ihrer Sicht Personen, bei denen
IMT nicht empfehlenswert ist und gibt es Ab-
bruchkriterien?

Diese Frage allgemeingiiltig und in aller Kiirze zu beantworten,
ist schlichtweg nicht méglich. IMT wird weltweit u.a. in Leis-
tungszentren, zu Hause, in Rehabilitationseinrichtungen, in
Krankenhdusern und auf Intensivstation (ICU) durchgefiihrt.
Die Umsetzung erfolgt in Eigenregie, angeleitet oder assistiert
(z.B. auf Intensivstation). Wie vorher angedeutet reicht das Ein-
satzgebiet von Leistungssportlern iiber Gesunde bis hin zu kran-
ken, operierten und schwer kranken Personen.

Im Setting Rehabilitationseinrichtung, Krankenhaus und Inten-
sivstation ist durch den Arzt individuell zu entscheiden, ob eine
Indikation vorliegt oder ob (weitere) Erkrankungen (Kontraindi-
kationen) dagegensprechen. Unter Beriicksichtigung der aktuel-
len Belastbarkeit sind Abbruchkriterien im Behandlungsteam in-
dividuell festzulegen. Die Unterschiede in der Anwendung und
Durchfithrung des IMT im Bereich Intensivstation im Vergleich
z.B. zu einer allgemeinen pneumologischen Rehabilitation sind
hierbei enorm. Etwas salopp formuliert trainiert man auf Inten-
sivstation Patienten, die man im Bereich einer pneumologischen
Rehabilitation ausschliefen wiirde. Man fiithrt auf Intensivstation
ein Training assistiert unter individuellen Bedingungen durch,
bei denen man im Bereich einer pneumologischen Rehabilitation
abbrechen oder gar nicht erst beginnen wiirde.

Im Rahmen einer Rehabilitation und in héuslicher Umgebung
koénnen sich Arzte in Bezug auf die Freigabe zur Aufnahme eines
IMT an Kriterien orientieren, wie sie bei Aufnahme eines Sport- /
Trainingsprogramms (in Eigenregie) verwendet werden. Fiir den
Abbruch der Belastung kann man sich an Kriterien orientieren,
die bei Belastungsuntersuchungen (z.B. Spiroergometrie oder Be-

lastungs-EKG) zum Einsatz kommen. Obgleich in der Literatur
(,Studien”) und ,,im Internet” einzelne Aufstellungen existieren,
muss die individuelle Situation berticksichtigt werden. Gerade
bei Atemwegs- und Lungenerkrankungen ist neben Begleit-
und Folgeerkrankungen auch an akute Ereignisse zu denken,
wie etwa eine schwere akute Exazerbation (,, Verschlechterung”,
ausgelost durch z.B. einen Infekt), akute Lungenembolie, akute
bzw. aktive entziindliche Herzerkrankungen oder akute Bein-/
Beckenvenenthrombosen.

Die Kriterien zur Durchfithrung und zum Abbruch beim Einsatz
des IMT auf Intensivstation sind individuell und sehr speziell.
Ich mochte diese an dieser Stelle nicht weiter ausfithren. Gerne
stelle ich relevante Literatur auf Anfrage zur Verfiigung.

6) Bei Patienten mit COPD: Wie bestimmen
Sie die Trainingsintensitit und -progression
und welche Trainingsfrequenz und -dauer ha-
ben sich aus Ihrer Sicht bewdhrt? Konnen Sie
uns bitte ein Beispiel fiir einen Trainingsplan
geben?

Die Gesamttrainingszeit pro Einheit soll immer < 20 Minuten
sein. Ziel ist ein jeweils maximal kriftiges und tiefes Atemma-
nover. Der Fokus ist v.a. auf die Mitte bis Ende der Einatmung
zu legen. Der Widerstand ist so anzupassen, dass die Auslastung
bei einer Anstrengung von ca. Borg 6 liegt. Entsprechend kénnen
Trainingswerte auch in einer Trainingseinheit angepasst werden,
so dass der Gesamtumfang erreicht wird. Die Pausenzeiten soll-
ten 1,5 bis 2 Minuten (bei hochsten Intensititen auch langer) zwi-
schen den Sitzen sein. Je geringer die Atemmuskelkraft, umso

IMT bei COPD

langer diirfen die Pausen ausfallen und umso hiufiger kann
zwischen einzelnen Atemmanévern (ohne Device) unbelastet
zwischengeatmet werden. Nach 3 Trainingswochen 1 Woche Re-
generation einbauen. Oftmals ist eine Austestung (PImax) nicht
moglich: Daher zu Beginn , Austesten” welcher Trainingswert
am Ende der 5-7 Durchginge mit 20 Wiederholungen eine An-
strengung auf der Borg-Skala von 6 bewirkt. Anleitungen zur
Technik IMT und Selbstwahrnehmung/Abbruchkriterien siehe
www.atemmuskeltraining.com.

Nun mochte ich diese Trainingskonzeption begriinden. In der Li-
teratur kristallisierte sich bereits vor einigen Jahren ein (iiberle-
gen) effektives Trainingsregime (,,evidence-based”) heraus [Gohl
O et al. 2016, Hill K et al. 2006, Han et al. 2024]. Stark vereinfacht
(nicht ,,ganz korrekt” wiedergegeben): mehrwochiges Training
mit 30-50% PImax (und spéater hoher), Intervalle mit ca. 2 Min.
Belastung (oder ca. 20 Atemziige) bei > 1 Minute Pause, Trai-
ning 5-7 Tage/Woche. Als promovierter Sportwissenschaftler
erschlieBt es sich mir immer noch nicht, warum ohne Regenera-
tionspausen iiber viele Wochen hinweg (4 bis 12 Wochen) durch-
géangig mit hochstmdoglichen Intensititen (die immer wieder er-
hoht werden) 5-7 x/Woche mit ca. 20 Wiederholungen trainiert
wird. Keinem Sportler oder Leistungssportler wiirde man bei
einem allgemeinen Training ein solches Training zur Steigerung
der maximalen Kraft empfehlen. In den zahlreichen Studien zum
IMT ist mir keine Arbeit bekannt, die den Aspekt der Regenera-
tion ausreichend berticksichtigen wiirde. Mangelnde Erholung
fiihrt zu Leistungsminderung bzw. nicht optimalen Ergebnissen.
Auch ein systematischer Aufbau (Periodisierung, Wechsel von
Intensitédten/Wiederholungen, etc.) ist in wenigen Arbeiten rea-
lisiert.

Generell Einstieg Training

Zeit/Trainingseinheit < 20 Min. 12-15 Einheiten

Borg-Skala Anstrengung: 3-5 x/Woche
Score 6 anstreben
Pausenzeiten: 1 bis 2 bis 3 Minuten

(siehe Erlduterungen im Text).

20 Atemziige/Pause
5-7 Durchgénge

Woche 9: Pyramidentraining

Tralnlngswert Steigern: 1-2 emH,0

Anschlusstraining

27-30 Einheiten
3 x/Woche

H
E Woche 4: 8-12 Atemziige
H 6-10 Durchgénge

Erhaltungstraining (post)infekt

fortlaufend Einstieg Training
1-2 x/Woche
<2 verkirztes

Pyramidentraining” Anschlusstraining

Erreichen vorherige Werte

nicht Steigern < Erhaltungstraining
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Erlernen/Schulen:
- Technik IMT {Atemtechnik, Kérperposition)
- Selbstwahrnehmung, Abbruchkriterien

Trainingswoche *: Pyramidentraining

2.B. 8-6-4-2-4-6-8 Wiederholungen, oder bei
wenigen maximalen Wiederholungen bleiben

Abb. 2 zeigt einen mogliches Trainingsregime fiir Patienten mit COPD. Dieses ist nicht evidenzbasiert.

*engl.: auch als maximum inspiratory pressure: MIP bezeichnet)
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Maximalkraft

Begrifflichkeit

Wiederholungen % Maximalkraft 100 o maximal
1 100 %
2 95 %
34 90 % 90 = submaximal
5-6 85%
7-8 80 % 80— mittel
9-10 75 %
11-13 70 % . leicht
14-16 65 %
17-20 60 %
21-24 55% =9
25-29 50 % Geschaffte Wiederholungen s
1!1 ?Iu 'SL alu

Maximalkraft

Kraftausdauer

Abb. 3: Krafttraining Skelettmuskulatur: Verhaltnis Maximalkraft zu Anzahl Wiederholungen und Trainingseffekten.
Die grauen Balken spiegeln die Streuung wider. Aufgezeigte Relation zeigt umso mehr Streuung, v.a. in Bezug auf die
Wiederholungszahl, je alter und untrainierter (und ggf. multimorbider) eine Person ist.

Nun zum Begriff der Intensitdt (Abb. 3). Das Krafttraining der
Skelettmuskulatur wird iiber definierte Variablen beschrieben.
Géngige Relationen und Vorgehensweisen gelten fiir gesunde,
aber v.a. trainierte Personen (Leistungssport). Ein zentraler Be-
griff ist die Maximalkraft, erthoben z. B. durch eine maximale
Kontraktion (maximal voluntary contraction = MVC), einher-
gehend mit dem ermittelten 1-Wiederholungsmaximum (Repe-
tition Maximum = RM). In Bezug auf die Maximalkraft finden
sich verschiedene Relationssysteme und zugeordnete Effekte
(Maximalkrafttraining, Hypertrophie- / Querschnittstraining,
Kraftausdauertraining). Ferner ist zu betonen, dass der Begriff
der Intensitdt zu haufig allein auf die bewdéltigte Last (% Ma-
ximum, geschaffte Wiederholungen) bezogen wird und dabei
nicht den Grad der Anstrengung (als Maf§ der Auslastung bzw.
am Ende einer Trainingseinheit eine gewisse Einschitzung der
Ermiidung/ geleisteten Arbeit) miteinbezieht.

Ziel des Atemmuskeltrainings ist die Verbesserung der Atem-
muskelkraft. Erreicht werden soll eine Erh6hung des PImax, also
der ,Maximalkraft”. Warum man hierzu mehrwdochig ein Kraft-
ausdauertraining (20 Wiederholungen) verwendet, erschlieft
sich mir — trotz nachgewiesener guter Effekte in einzelnen Stu-
dien — nicht ganz.

Zu den Pausenzeiten zwischen den einzelnen Sétzen/Serien/
Durchgédngen: Zum Vergleich werden bei einem allgemeinen
Training der Skelettmuskeln fiir das Kraftausdauertraining
(= 15-20 Wdh.) 30-60 Sekunden, fiir das Hypertrophie-/Muskel-
aufbautraining (8-12 Wdh.) 60-90 Sekunden und fiir das (subma-
ximale bis) Maximalkrafttraining (2-6 Wdh.) 3-5 Minuten Pause
empfohlen. Bei &lteren, untrainierten und ggf. multimorbideren
Personen sind diese Zeiten noch etwas zu verldngern. Entspre-

chend sollten die Pausenzeiten bei IMT ldnger als 1 Minute aus-
fallen, bei hoheren Intensitidten wie beschrieben gerne > 3 Minu-
ten. Hauptziel ist und bleibt das Umsetzen maximal kraftiger/
schneller und tiefer/langer Atemziige; auch im Sinne eines Ko-
ordinationseffekts gerade bei héheren Intensititen und gegen
Ende der Einatmung (Stichwort ,,dynamische Uberblihung).

7) Inwiefern ist ein IMT auch im Zusammen-
hang mit Weaning (also der Entwéhnung von
Patienten vom Beatmungsgerit) interessant?
Konnen Sie auch hier Trainingsempfehlungen
geben?

Obgleich ich einige Zeit in einem Akuthaus gearbeitet habe und
dort auch auf der Intensivstation mit titig war, ist meine eigene
praktische Erfahrung im Weaning (inkl. IMT) sehr begrenzt. Da-
her steht mir nur eine Interpretation der Literatur zu.

Zum Einstieg [vgl. hierzu auch Bisset B et al. 2019, 2020]: Bei der
mechanischen Ventilation wird die Atemarbeit durch das Beat-
mungsgerét iibernommen: das Zwerchfell (Diaphragma) bleibt
passiv. Die (lebens-)wichtige Entlastung wird erreicht, fiihrt
jedoch per se rasch (innerhalb > 24 Stunden) zu verschiedenen
Konsequenzen, u.a. zu schnellen Abnahmen von Muskelkraft,
-faserquerschnitt und -kontraktilitit (Zwerchfellfunktion). Je
ausgeprégter der beatmungsinduzierte Muskelschaden, umso
schwieriger wird die Entwhnung. Beatmungsabhéngigkeit und
Sterblichkeit (Mortalitédt) steigen an. Nach der Phase der ma-
schinellen Beatmung, in der die zugrundeliegenden Ursachen
der akuten respiratorischen Insuffizienz behandelt werden, be-

ginnt nach Uberlegungen des Arztes und verschiedenen Tests
die Phase der Entwthnung vom Beatmungsgerit (Weaning).
Strategien, welche die Weaningzeit (ca. 40-50% der Gesamtdau-
er der mechanischen Ventilation) erfolgreich verkiirzen und die
Erfolgsaussichten erhéhen sind gefragt. Die nachfolgenden Aus-
fithrungen unterscheiden nicht Weaning, prolongiertes Weaning,
ob die Entwohnung komplett erfolgreich war oder ob eine nicht-
invasive Beatmung zu Hause fortgefiihrt werden muss, etc. Das
Weaning bei unterschiedlichen Indikationen und Verldufen ist
komplex; die nachfolgenden Ausfithrungen haben wirklich nur
orientierenden Charakter.

Grundsitzlich sind die Atemmuskeln auch bei hyperkapnischen
Patienten durch verschiedene (Trainings-) Reize trainierbar, die
maximale Kraft kann erhoht werden. Zum einen gilt die Zunah-
me der atemmuskuldren Kraft als bester Pradiktor fiir den Wea-
ningerfolg, zum anderen muss man klarstellen, dass ein Wea-
ningversagen komplex ist und eine Schwiéche der Atemmuskeln
nur einen beitragenden Faktor darstellt. Atemmuskeltraining
im Rahmen des Weanings wird bereits seit den 1980er Jahren si-
cher und erfolgreich eingesetzt. In den letzten Jahren findet die
Methode , threshold load” zunehmend Verwendung. Dies liegt
nicht nur an den erreichten Effekten, sondern in der Praxis ist
z.B. ein mechanisches Device am Patienten einfach zu handha-
ben (Adapter verfiigbar fiir die individuelle Situation wie z.B.
Tracheostoma, Endotrachealtubus, O,-Gabe, etc.), es ist relativ
giinstig und das Device kann im Zimmer verbleiben (nicht selten
Keimstatus!). Trotz immer besser belegter Effekte ist die Verbrei-
tung hochst unterschiedlich. Obgleich inzwischen viele Indika-
tionen fiir den Einsatz eines IMT existieren, kann bei einem Teil
formell geeigneter Patienten z.B. aufgrund mangelnder Wach-
heit oder Delir das IMT nicht genutzt werden.

Nun zur praktischen Umsetzung: Die Zeit am Patienten ist er-
fahrungsgemaf begrenzt. In der Planung/Vorbereitung (IMT
moglichst frith am Tag; aber am Ende der Spontanatmungszeit,
etc.) sollte die aktuelle Situation beriicksichtigt werden: Wie

Beispiel Intensivstation: Weaning

miide ist der Patient schon (u.a. Zeit in Spontanatmung), ggf.
,gerade erst” Sekretmanagement (Absaugen) absolviert, passive
und/oder aktive Mobilisation durchlaufen, andere Trainingsin-
halte (aufstehen/gehen mit Unterarmgehwagen, Inhalte Kraft-
training, etc.) absolviert, frisch gewaschen, etc. Im Nachgang zur
konkreten Trainingseinheit sollte der Patient wieder an die Beat-
mung gehen®. Im Gegensatz zu anderen Indikationen tolerieren
Patienten auf Intensivstation noch keine langen Trainingszeiten /
hohe Umfénge. In der Praxis haben sich eine kurze Trainings-
zeit, umgesetzt durch eine intervallartige Belastung mit wenigen
Wiederholungen und ausreichend Pausen bewihrt (vgl. Abb. 4).
Initial soll eine Bestimmung der Kraft der Einatemmuskeln erfol-
gen. Dies ist anndherungsweise ohne grofen Aufwand oftmals
durch ,features” in der Software des Beatmungsgerites moglich,
oder exakt durch portable Manometer. Werte > 30 cmH,O wéren
vorteilhaft. Das Ergebnis ist mit dem Normwert abzugleichen.

Abschlieend muss ich aufgrund der Erkenntnisse mit gewisser
Ausfiihrlichkeit auf die aktuelle und hochrangig publizierte Stu-
die von Von Hollbecke M et al. 2025 eingehen. Dort wurde ein
hochintensives Training (30-50% PImax) mit einem Training mit
niedrigen Intensitdten (Sham-Gruppe: < 10% PImax) verglichen.
Bei dem téglichen Training kamen elektronisch flussgesteuerte
Gerdte zum Einsatz. Erstaunlicherweise wurden keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Verbesserungen
beim PImax und im Weaningerfolg gefunden. Die Zuwéchse des
PImax in der Gruppe mit sehr niedriger Intensitdt (Sham Grup-
pe) von 14 cmH20 (die hochintensive Trainingsgruppe erreiche
15 cm H20) war ungewdhnlich hoch, in anderen Studien werden
durchschnittlich nur bis zu 6 cm H20 bei Sham-Training berich-
tet.

Die Autoren folgern, dass ein trainingswirksamer Reiz auch in
der Sham-Gruppe mit der gewdhlten sehr niedrigen Intensi-
tit von 10 % PImax erzielt wurde. Wesentlicher Faktor hierfiir
war die fiir beide Gruppen gleiche Instruktion einer (forcierten/

Start: (30% -) 50% MIP; g

Wert! Hiufigkeit: max. 5x/Woche

5 Satze mit 4-8 Wdh., mind. 1-2 Min. Pause ,an der Beatmung”

Steigern: individuell; Orientierung: jede bis jede 2te Einheit um 1-2 cmH,0
cave: Trainingsintensitdten wechseln (siehe Ausfiihrungen im Text)!

Trainingswerte
2.8.2 7 Tage
unter Beatmung

Meue MIP-Messung,
Meues Trainingsschema

Die ,Tagesform® (Stabilitat des Pati Grad der Ermiidung, etc.) kann erheblich variieren.

Die absclvierte Trainings! heidet, ob Wi d und Umfang ang sind oder nicht.
Vorgabe: der jeweils 6te Atemzug eines Satzes muss erfolgreich absolviert werden kdnnen.
Borg-Skala Werte (A gung und ) von & b

Check vor Trainingsaufnahme
klinische Stabilitat (hdmodynamisch, metabolisch)

Plmax T +  adidquate Oxygenierung (u.a. Fi0, < 0.6)
+ adéquate pulmonale Funktion (z.B. Af < 25)

100 or 40 * adiquate mentale Funktion (u.a. wach (ideal SAS-Score 4)

a0 b 37 36 % und kooperativ)

a0k 2k i * weitere (z.B. Angst, Schmerz, Dyspnoe) beachten

*  Werte Pimax méglichst 2 30 cmH,0
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40k 12k 16 b= } *  Aktuelle Situation und Stabilitdt des Patienten beachten:
klassische Parameter; insb. Ermiidung und Situation
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208 6 gk * Fortlaufende Vermittlung Atemmandver

10 ip al - aus (max.) tiefer Ausatmung
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% cm HZO m . oder Ende Weaning uvar + Einsatz unterschiedlich hoher Widerstinde (siehe Text)
< Trainingstage +  Bei Steigerung: Gesamtverbesserung PImax beachten und
im gesamten Weaningzeitraum 2 15-20 cmH,0 anstreben.
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Abb. 4: Beispiel Intensivstation: Weaning (Methode ,threshold load”).

* Regeneration! bzw. Vermeiden eines zu hohen Reizes, wenn die Spontanatmungsphase ggf. in Kombination mit anderen aktiven Mafinahmen noch zu lange andauert
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schnellen) maximalen (tiefen) Inspiration. Mitarbeiter dieser
Arbeitsgruppe [Poddighe D et al. 2025] konnten in einer weite-
ren Arbeit bei Weaningpatienten zeigen, dass eine schnelle und
tiefe Einatmung (hohe inspiratorische Fliisse) unabhéngig von
der extern auferlegten Last (Unterschiedlich hohe Widerstin-
de) und tatséchlich umgesetzten Arbeitslast zu einer dhnlichen
Auslastung (Borg-Skala Anstrengung) und Muskelaktivierung
fithrt. Weiterhin zeichnet die externe Last (angelegt durch ein
IMT) bei schnellem und tiefem Einatemmandover nur fiir ca. 1/3
der Gesamtatemanstrengung verantwortlich. Dies indiziert, daf
der groBte Teil der Atemarbeit benétigt wird, um die durch die
reduzierte Compliance des Atmungssystems (verringerte Dehn-
barkeit von Lunge und Thoraxwand) auferlegte Belastung zu
tiberwinden. Folglich stellt die externe Last (Trainingswider-
stand) den Reiz fiir ein Atemmuskeltraining moglichweise nicht
angemessen dar. Die Autoren folgern, dass bei vergleichbaren
Symptomscores bei einem IMT (z.B. Borg-Skala als CR-10 Skala
,Anstrengung” z.B. im Bereich 6) und dhnlichen Reaktionen des
Atemzugvolumens die Gesamtbelastung/der Gesamttrainings-
reiz auch bei nominell niedrigen Trainingswiderstanden (z.B. 10
% PImax) bei dieser Patientengruppe einen trainingswirksamen
Reiz darstellt (Koordinationsaspekt!). Weitere Griinde fiir die
fehlenden Gruppenunterschiede sind in der Originalarbeit zu
finden.

Mein personliches Fazit (nicht wissenschaftlich belegt!), das sich
auch in der obigen Abbildung widerspiegelt: Bei Patienten im
Weaningprozess, die eben neben einer verminderten Kraft auch
eine verminderte Funktion des Zwerchfells aufweisen, kommt
der Verbesserung der Koordination der Einatmung durch fort-
laufendes Anleiten und Beiiben eines (zunehmend) forcierten
Atemmanovers (schnell, kriftig und tief) eine zentrale Bedeu-
tung zu. Die Umsetzung (auch in anderen aktuellen Studien)
eines téglichen (teilweise 2x/pro Tag) Trainings mit maximal
hohen Intensititen (z.T. tdglich angepasst) scheint eine (zu)
hohe absolute Trainingslast zu erzeugen. Die Gesamttrainings-
umfinge (IMT + Zeit in Spontanatmung + weitere Mafinah-
men im Rahmen der Frithmobilisation, etc.) und Regeneration
(Beatmungsmodi) sind auch im Weaning zu beachten. Es ist und
bleibt die Gretchenfrage wie das quantitative, qualitative und
zeitliche Zusammenspiel erfolgen soll, um bestmégliche Effekte
zu erreichen. Beim IMT kann ein Wechsel von héchstméglichen
(z.B. = 50% PImax) und niedrigen Intensititen (ca. 10% PImax)
aber jeweils mit forciertem Atemmanoéver an maximal 5 Tagen
pro Woche (also mindestens 2 Tage trainingsfrei) ein interessan-
ter Trainingsansatz sein. Das Erheben von Symptomscores (v.a.
Borg-Skala Anstrengung), die Trainingsdokumentation und die
individuell tagesformabhingige Anpassung des Trainings sind
essenziell. In Bezug auf die Steigerung der Widerstinde/ Trai-
ningsbelastung sollte die Gesamtentwicklung des PImax im ge-
samten Weaningverlauf beobachtet werden. Steigerungen von >
15 cmH,O scheinen eine gute Zielsetzung und geben Hinweise
auf Training mit héheren oder niedrigeren Werten oder ggf. auch
reduzierten Trainingshdufigkeiten (weil z.B. die Entwicklung
des PImax sehr gut verlduft).

8) Welche Rolle spielt IMT vor oder nach tho-
raxchirurgischen Eingriffen?

Auch dieses Thema ist komplex und bei gegebener Kiirze nicht
allgemeingiiltig zu beantworten. Grundsétzlich sind individuel-
le Kontraindikationen zu beachten; eine drztliche Freigabe und
professionelle therapeutische Anleitung sind verpflichtend. Zu-
satzlich mochte ich auf das allgemeine Risiko eines Pneumotho-
rax oder spontaner Rippenfrakturen durch die generierten (ho-
hen) intrathorakalen Driicke verweisen.

Nun zur Ausgangslage: Der thoraxchirurgische Eingriff erfolgt
je nach Notwendigkeit als Sternotomie (komplette Offnung des
Brustkorbs) oder minimalinvasiv (seitlich/“iiber die Rippen”).
Respiratorische Komplikationen (z.B. Lungenentziindung) auch
nach z.B. kardialen Operationen sind h4ufig und kénnen u.a. die
Krankenhausaufenthaltsdauer erhéhen und das Uberleben be-
einflussen.

In der Situation post-OP haben die Patienten u.a. starke Schmer-
zen, die Atmung ist entsprechend flach, die Liegezeiten (Inakti-
vitat!) sind ausgeprégt. Als Folge entstehen u.a. ein Verlust von
Kraft (und Funktion) der Atem- und Skelettmuskulatur. In dieser
(akuten) Phase spielt die Pneumonieprophylaxe (Vorbeugung
einer Lungenentziindung) eine grofle Rolle. Eingesetzt werden
zahlreiche Mainahmen u.a. zur Verbesserung der Lungenbeliif-
tung und Sekretlgsung. Die Umsetzung hierbei erfolgt u.a. durch
physiotherapeutische Techniken (wie Mobilisation, etc.) und di-
verse Atemtrainer (SMI-Atemtrainer: Sustained Maximal Inspi-
ration). Vielen Patienten kennen sicherlich die flow-orientierten
(z.B. 3 Kugeln durch die Einatmung steigen lassen) oder volu-
menorientierten (2-Kammer-System; absolutes Volumen der Ein-
atmung sichtbar) Geridte. Angestrebt wird eine Steigerung von
Flow und Volumen. Die Widerstinde bei der Einatmung sind
hierbei sehr gering. Die kontrollierte Durchfithrung des IMT
(definierte Trainingslast) ermdglich ein Heranfiihren an ein nicht
nur tiefes (= Volumen), sondern auch zunehmend kréftiges Ein-
atmen (= Kraft). Diese Kraftlast hat zuséitzliche Auswirkungen
auf die Atemmuskelkraft und -funktion und kann entsprechend
nicht nur bei der Pneumonieprophylaxe helfen, sondern ggf.
auch die Belastbarkeit, etc. beeinflussen. Effekte und Evidenz
hierzu folgen spéter.

Wie gerade ausgefiihrt nimmt postoperativ die Atemmuskel-
kraft ab. Wissend um diesen regelhaften Verlauf kann es sinnvoll
sein auch im Vorfeld einer Operation (pri-operativ) die Atem-
muskeln aufzutrainieren. Auch hier folgt die Darstellung der Ef-
fekte und der Evidenz spater.

Abschlieend kann ich bereits jetzt vorwegnehmen, dass ein Ein-
satz pré-, aber v.a. postoperativ bei verschiedenen Indikationen
zu thoraxchirurgischen Eingriffen sinnvoll sein kann. Der Ein-
satz eines IMT vor und nach thoraxchirurgischen Eingriffen hat
in den letzten Jahren mehr Beachtung in der Literatur gefunden,
die Anzahl durchgefiihrter Studien, Reviews und Metaanalysen
ist deutlich gestiegen. Ob sich diese Erkenntnisse bereits in ei-
nem (gestiegenen) routineméfigen Einsatz von IMT (zusitzlich
zu SMI-Trainern) niederschldgt kann ich nicht beantworten.

9) Herr Dr. G6hl, uns interessiert natiirlich auch
die aktuelle Evidenzlage zum Thema IMT.
Welche Verbesserungen sind durch das IMT
zu erwarten und wie beurteilen Sie die aktuel-
le Studienlage (fiir welche Krankheitsbilder ist
der Nutzen von IMT am besten belegt)?

Ich mdchte zunéchst den Begriff der Evidenz kurz erldutern: In
der wissenschaftlich begriindeten Medizin (Evidence-based Me-
dicine: EbM) bilden evidenzbasierte Studien das Fundament.
Sie sollen verladssliche Erkenntnisse erzeugen und Meinungen
durch belegbare Fakten ersetzen. Als hichste methodologische
Qualitdt gilt, wenn eine ausreichend grofle Anzahl an Studien-
teilnehmern durch eine zufillige Zuordnung auf z.B. eine Grup-
pe verteilt wird, welche eine MaSnahme (Treatment) erhlt und
die andere nicht (control group/Kontrollgruppe). Eine hohe
Aussagekraft entsteht ferner, wenn solche Studien (randomized
controlled trials, RCT's) in einem weiteren Schritt in Ubersichts-
arbeiten systematisch aufbereitet werden (Review) oder nach be-
stimmten Regeln u.a. Effekte und Stérke dieser Effekte berechnet
werden (Metaanalysen).

Im Bereich IMT (alle Indikationen) hat die Anzahl durchgefiihr-
ter Studien in den letzten 25 Jahren extrem zugenommen. Die
Einzelstudien sind h&ufig von niedriger methodologischer Qua-
litdt, da sie eine hohe Heterogenitit in Bezug auf die Population
(z.B. unterschiedliche Schweregrade bei Krankheitsbildern), die
Intervention (unterschiedlichste Trainingsregimes, oftmals keine
klare Ausfiithrung zu weiteren Therapie- oder Aktivititsmafinah-
men), die Messinstrumente und die (hdufig geringen) Fallzahlen
(z.T. seltene Krankheitsbilder oder bisher wenig Untersuchun-
gen bei hdufigen auftretenden Krankheitsbildern) aufweisen. In-
zwischen existieren aber auch eine beachtliche Anzahl an (,,be-
lastbaren”) Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen.
Indikationsunabhingig unstrittig ist, dass durch ein IMT die
Kraft (und Ausdauer) der Einatemmusklen verbessert werden
kann. Bei vielen Indikationen bzw. Krankheitsbildern besteht
weiterhin Unklarheit, bis zu welchem Ausmas sich dies auf wei-
tere Outcomes wie z.B. Leistungsfahigkeit, Lebensqualitét oder
Atemnot iibertrégt. Dies gilt v.a., wenn weitere Manahmen wie
z.B. eine Rehabilitationsmainahme, ein systematisches Training
oder andere Therapiemafinahmen im gleichen Zeitraum durch-
gefiihrt werden. Ich werde nun einige ausgewéhlte Indikationen
weiter ausfiithren, bei denen die Methode threshold load ange-
wandt wurde. Es liegt deutlich mehr Literatur vor als hier an-
gefiihrt; auch werden nicht alle Effekte aufgezeigt. Ich habe mich
im Nachweis auf (aktuelle) Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen beschrankt.

Gesunde, Freitzeitsportler, Leistungssportler

Nicht nur bei Schwimmern, Radfahrern, Ruderern und Liufern
verbessert ein IMT die Kraft und Ausdauer der Einatemmusku-
latur, Parameter der Lungenfunktion, die korperliche Leistungs-
fahigkeit, die Leistung in verschiedenen Szenarios, darunter
Zeitfahren, intermittierende inkrementelle Tests, Dauerbelas-
tungstests und Sprintfihigkeitstests [Archiza et al. 2018, Haj-
Ghanbari et al. 2013, Illi et al. 2012, Kowalski et al. 2024, Sales et
al. 2016, Silva et al. 2019]. Es mildert die wahrgenommene An-
strengung und Atemnot und verzogert die respiratorische und
periphere Muskelermiidung [HajGhanbari et al., 2013; Xavier et
al., 2025], der , Metaboreflex” wird beeinflusst. IMT erhsht fer-

ner die Anpassung an Hypoxie (Bedingungen wie im Hohentrai-
ningslager), und reduziert respiratorischen Stress wihrend der
Hohenakklimatisation [Alvarez-Herms et al. 2018].

Weaning

IMT im Weaning ist sicher und gut durchfiihrbar, es wird eine
hohe Vertréglichkeit und Adhédrenz berichtet. Als gesichert gilt,
dass ein IMT die maximale Kraft der Einatemmuskualtur (PI-
max) verbessert. Widerspriichliche Daten liegen vor, wie sich
diese erhohte Kraft in Bezug auf die Verbesserung weiterer
klinisch relevanter Outcomes wie (Wahrscheinlichkeit fiir den)
Weaningerfolg (auch nach erstem frustranen Weaningversuch),
Beschleunigung des Weaningprozesses, Zeitraum auf Intensiv-
station (und Krankenhausaufenthaltsdauer) und Beeinflussung
der Lebensqualitit und (verbleibende) Atemnot auswirkt [Alon-
so-Perez et al. 2025, Elkins M & R Dentice 2015, Vorona et al.
2018]. Dies gilt auch fiir relevante Einzelgrofen wie z.B. dem
RSBI (Rapid Shallow Breathing Index). Fiir die Situation nach er-
folgreichem Weaning verbleibt bei einem Teil der Patienten eine
fortbestehende Schwiche der Einatemmuskulatur, die sich in
einer erhéhten Ruhe- und Belastungsdyspnoe manifestiert. Hier
liegen Arbeiten vor, die diese Situation verbessern.
Erwidhnenswert ist noch die Arbeit von Benli et al 2024, in der v.a.
mittels bildgebender Verfahren die Zwerchfellfunktion bei Ein-
satz eines IMT nach Extubation untersucht wurde. Hierbei ver-
besserte das IMT die mittels Ultraschalles erhobene Zwerchfell-
auslenkung (Ausmaf8 der Bewegung des Zwerchfells zwischen
Ein- und Ausatmung; ein Indikator fiir Funktion und Kraft) und
die Zwerchfell-Verdickungsfraktion (Parameter, der die Funk-
tion und Anstrengung des Zwerchfells wihrend der Atmung wi-
derspiegelt). In der Gruppe, die konventionelle Physiotherapie
erhielt, verringerte sich die Zwerchfelldicke, in der Gruppe mit
zusétzlichem IMT erhéhte sich die Zwerchfelldicke geringfiigig.
Die mittels Gewebedoppler-Verfahren erhobenen Geschwindig-
keiten von Kontraktion und Relaxation des Zwerchfells verbes-
serten sich. Die Autoren folgern, dass sich die Zwerchfellfunk-
tion durch den Einsatz von IMT nach Extubation verandern und
verbessern lasst.

CcorD

Im Bereich der Atemwegs- und Lungenerkrankungen ist die
Datenlage zum IMT bei der COPD am besten. Beziiglich der
gesicherten Effekte ergibt sich folgendes Bild: Als alleinige Trai-
ningsmaBnahme verbessert IMT u.a. Kraft und Ausdauer der
Atemmuskeln, die Leistungsfdhigkeit (z.B. erreichte Gehstrecke
in einem 6-Minuten-Gehtest), die Lebensqualitit und die Atem-
not. In Kombination mit einer standardisierten pneumologischen
Rehabilitationsmafinahme (PR) fithrt IMT zu einer (z.T. geringen
zusétzlichen) Verbesserung von Kraft und Ausdauer der Atem-
muskeln, welche sich jedoch nicht auf die korperliche Leistungs-
fahigkeit, Lebensqualitit und Atemnot tibertragt [Ammous O et
al 2023, Beaumont M et al. 2018, Geddes et al. 2008, O’Brien K
et al 2008, Shoemaker M et al. 2009, Xie J et al. 2025]. Es lagen
grofe Unterschiede bzgl. der Rehainhalte und -dauer, bei den
Trainingsregimes und erreichten Verbesserungen des PImax vor.
Oftmals wurde die minimal klinisch wichtige Differenz (engl.:
MCID) nicht erreicht.

Die bis vor wenigen Jahren weitgehend akzeptierte Annahme,
dass ein IMT besonders effektiv bei Patienten mit vorhandener
Atemmuskelschwiéche ist [Gosselink R et al 2011, Spruit M et al.
2013], findet in einer aktuellen Ubersichtsarbeit keine Bestiti-
gung [Ammous O et al. 2023].
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Kardiale thoraxchirurgische Eingriffe

Gomes Neto M et al. 2017 weisen in ihrem Review fiir ein pra-
operatives IMT Verbesserungen der Kraft und Ausdauer der
Einatemmuskeln, der Lungenfunktion, der Linge des post-
operativen Krankenhausaufenthaltes und vermindertes Risiko
pulmonaler Komplikationen aus. Postoperatives IMT fiihrt zu
Verbesserungen der Kraft der Einatemmuskeln und der Lungen-
funktion (Atemzugvolumen und PEF: peak exspiratory flow).
Die Autoren gehen davon aus, dafi diese Verbesserungen die
Hustenfghigkeit und Sekretentfernung verbessern und so zur
Verringerung postoperativer pulmonaler Komplikationen bei-
tragen konnte. De Aquino et al. 2024 bestitigen dies (Erhohung
PImax und Atemzugvolumen) fiir die akute postoperative Phase
eines kardialen Eingriffes. In ihrer Arbeit wurden die Lange des
Krankenhausaufenthalts und die Leistungsfahigkeit nicht we-
sentlich beeinflusst.

Ein isoliertes IMT bei Patienten mit einer kardialen Beipassope-
ration verbessert Kraft und Ausdauer der Einatemmuskeln, die
Lungenfunktion, die Leistungsfahigkeit (6 Minuten Gehstrecke)
und trégt zu einer Senkung postoperativer Komplikationen und
der Liange des Krankenhausaufenthaltes bei [Aratjo CO et al
2024, Zhang et al 2023]. Das systematische Review von Evange-
lodimou A et al. 2024 gibt einen Uberblick iiber erreichte Effekte
mit verschiedenen Intensititen und Kombinationen des IMT mit
anderen Mafinahmen.

Soweit die kurze und sicherlich unvollstindige Darstellung aus-
gewdhlter Indikationen. AbschlieBend méchte ich zumindest
noch einige Indikationen und entsprechende Literatur nennen
(Review und/oder Metaanalyse): neuromuskuldre Erkrankun-
gen: Gohl et al. 2016, Human A et al. 2017, Silva IS et al. 2019,
Asthma: Shei RJ et al. 2016, Lista-Paz A et al 2022, Xiang Y et
al. 2024, interstitielle Lungenerkrankungen: Gore B & A Demirel
2025, Hoffman M 2021, zystische Fibrose / Mukoviszidose: Aksel-
Uylar AA et al 2025, Reid WD et al 2008, Lungenresektion bei
Lungenkrebs: Pu CY et al. 2021, Herzinsuffizienz: Siddiqi et al.
2025. Die nachgewiesenen Effekte in den einzelnen Indikationen
sind z.T. sehr vielversprechend. Es verbleiben die Probleme der
unterschiedlichen Trainingsregimes und Kombination mit ande-
ren Therapiemafinahmen, etc.

10) Lasst sich IMT in pneumologische Reha-
programme oder andere Settings integrieren?

Wie in der vorherigen Frage dargestellt fiihrt ein zusatzliches
IMT im Rahmen einer pneumologischen Rehabilitation (PR) zu
keinen erhshten Zugewinnen z.B. im Bereich Leistungsfihigkeit,
Lebensqualitidt oder Atemnot. Ein ,Add-on” ist daher nicht zu
fordern. Das IMT sollte dennoch in die PR aufgenommen wer-
den, da eine strukturierte Anleitung und beaufsichtigtes Trai-
ning stattfinden kénnen*. Der Patient kann befghigt werden ein
IMT selbstidndig und sicher zu Hause fortzufiihren. Da ein nicht
unerheblicher Teil der Patienten regelhaft akute Verschlechterun-
gen (ausgeldst z.B. durch einen Infekt) erleidet, einhergehend
mit Verlusten der Kraft der Einatemmmuskeln und Leistungs-
fahigkeit), konnte in solchen Fillen eine sichere Anwendung
erfolgen. IMT kénnte im Verlauf der COPD auch zu ,Kont-
rollzwecken” niitzlich sein: Welche Trainingslast kann ich (im
Vergleich zur PR) noch bewiltigen = Riickschliisse ziehen auf

maximale Kraftwerte: z.B. Patient (weiblich, 60 Jahre alt) konn-
te in der PR und kann immer noch mit 30 cmH,O miihelos
mehrere Durchgénge mit 25-30 Atemziige (am Stiick) tiber das
Device schnell/kriftig und lange/tief ziehen. Ein gemessener
PImax Wert diirfte wahrscheinlich einen Wert erreichen, bei dem
man eine relevante Atemmuskelschwiéche ausschlieffen kann
(vgl. Abb. 1). Die gleiche Patientin kann 2 Jahre spéter ,keine”
20 emH,0 mehr bewiltigen und empfindet Atemnot bei Belas-
tung: Ein gemessener PImax weist sicherlich auf eine Schwiche
der Atemmuskulatur hin.

Eine weitere Verbreitung der Anwendung in Akuthdusern (un-
terschiedliche, nicht nur pneumologische Indikationen) wére
aus meiner Sicht sinnvoll. Zusitzlich zu den genannten Effekten
(Pneumonieprophylaxe, Vorbereitung auf korperliche Aktivi-
tit, etc.) konnen viele Patienten in dieser Zeit nicht ausreichend
aktiv sein. Hier konnte ein IMT Benefits bewirken. Gemafs den
Ergebnissen fiir thoraxchirurgische Eingriffe (u.a. kardiale Ope-
rationen) ist eine Implementierung eines IMT in entsprechende
Anschlussheilbehandlungen und Rehamafinahmen ebenfalls
sinnvoll.

Auch ein Einsatz im Bereich der ambulanten Atemphysiothe-
rapie ist denkbar. Beispiel: Bei Patienten mit der (Haupt-) Pro-
blematik Sekret wird die Anwendung von Geriten (z.B. PEP-
Systeme mit oder ohne Oszillation) betibt und diese werden
,selbstverstandlich” eingesetzt. Bei ausgewdhlten Patienten (z.B.
mit einer ausgepragten Atemmuskelschwiéche, eingeschrankter
Mobilitét, keine ,Sportangebote” in der Nihe, etc.) kann die An-
leitung zur Umsetzung eines IMT in hiuslicher Umgebung sinn-
voll sein.

Der Einsatz in anderen Settings wie Rehabilitationssport, Pra-
ventionskurse etc. ist problematisch bzw. es bleibt zu kléren,
ob ein Einsatz von apparativen Hilfen /Hilfsmitteln/Geréten in
Gruppen formal erlaubt ist.

11) Das Thema Adhdrenz und geschulte Be-
gleitung sind auch beim IMT-Training sehr
wichtig. Wie gut ist das Thema IMT derzeit in
der Aus- und Weiterbildung von Atmungsthe-
rapeuten und Arzten verankert und wo sehen
Sie Schulungsbedarf?

Zunidchst zur Ausbildung von Atmungstherapeuten: In der
zweijdhrigen Ausbildung - mit einem Umfang von 720 Stunden,
davon ca. 280 Stunden Unterricht, 320 Stunden Praktika und 120
Stunden Selbststudium - ist das IMT bei verschiedenen Anbie-
tern nominell im Curriculum enthalten. Zur Situation in der Wei-
terbildung: Nach meiner persénlichen Einschitzung, basierend
auf meinen Referententitigkeiten und Gesprichen, die man mit
Kollegen, Therapeuten und Arzten fiithrt, nimmt das IMT aktuell
einen sehr geringen bis keinen Platz ein. Eine dhnliche Riickmel-
dung erhalte ich auch in Bezug auf Aus- und Weiterbildung von
Arzten (Hausérzte, Facharzt Pneumologie, Internisten). Ebenso
das Bild bei anderen Berufsgruppen wie Physiotherapeuten,
Sporttherapeuten, etc. oder in der Aus- und Fortbildung an Uni-
versititen und Ausbildungsinstituten.

Zum Herantasten an eine Antwort fiir das Thema IMT in der
Aus- und Weiterbildung méchte ich eine Arbeit von Tristan Bon-
nevie und Kollegen aus dem Jahr 2015 heranziehen; auch wenn

die Daten aus Frankreich stammen, denke ich spiegeln diese die
Situation recht gut wider: Auf den Versand von strukturierten
Fragebogen antworteten 265 auf Intensivstation titige Thera-
peuten. Etwas mehr als 1/3 der befragten setzten IMT ein. Von
den anderen knapp 2/3 — Mehrfachantworten méglich — gaben
ca. 64% mangelndes spezifisches Wissen (konkretes Umsetzen),
33% mangelnde personelle Ressourcen, 20% mangelnde Litera-
tur zum Thema, 12% nicht Bewufit sein der Benefits und 17%
andere/weitere Griinde an. Entsprechend dieser Ausgangslage
wurden andere (den Therapeuten bekannte) Techniken viel hiu-
figer eingesetzt.

Die Datenlage zum IMT habe ich in Ausschnitten dargestellt.
Trotz der z.T. immer noch widerspriichlichen Datenlage in Be-
zug auf Add-On Effekte gibt es fiir fast alle Indikationen gewisse
Phasen in der ein (alleiniges) IMT eingesetzt werden und effektiv
sein kann. Angesichts der geringen Kosten fiir ein Device — auch
im Vergleich zu anderen Therapieoptionen — eine realisierba-
re Therapieoption. Eine neutrale, evidenzbasierte Information
(nicht nur fiir pneumologische Indikationen) fiir verschiede Be-
rufsgruppen sollte flichendeckender erfolgen. Die vorliegende
Evidenz rechtfertigt eine Auseinandersetzung mit dem Thema
in Aus- und Weiterbildung.

12) Welche Entwicklungen erwarten Sie in
den nidchsten Jahren im Bereich des inspirato-
rischen Atemmuskeltrainings und welche offe-
nen Forschungsfragen halten Sie fiir besonders
relevant?

Etwas unorthodox mdchte ich zunichst auf die sehr lesenswerte
Arbeit von Ammous O et al. 2023 verweisen. Neben der detail-
lierten Aufarbeitung relevanter Literatur findet man dort die zu
nennenden allgemeinen wissenschaftlich noch zu kldrenden For-
schungsfragen. Ich mochte mir nachfolgend einen personlichen
Standpunkt erlauben und nur ausgewéhlte Aspekte ausfiihren.

Ich wiirde es begriifien, wenn man wieder beginnt an optimalen
Trainingskonzeptionen (auch im Zusammenspiel mit standar-
disierten Therapiemafinahmen) fiir verschiedene Indikationen
(nicht nur COPD, sondern auch andere Krankheitsbilder) und
Schweregrade zu forschen. Zu viele Studien, die u.a. als Berech-

nungsgrundlage fiir Metaanalysen dienten, hatten nicht optima-
le Trainingsregimes (allgemein und auch IMT), tiberschaubare
Effekte und der minimal klinisch relevante Unterschied fiir den
PImax wurde oftmals nicht erreicht. Allgemein miissen die me-
thodologische Qualitit besser und mehr klinisch relevante Out-
comes miterhoben werden. Ohne diese (in Bezug auf Ressourcen
und finanzielle Mittel) sicherlich schwer zu realisierbarer Vorge-
hensweise bleibt eine Aufnahme in relevante Literatur (Reviews
und Metaanalysen) verwehrt. So wie in aktuellen Arbeiten auch
werden zukiinftige Ubersichtsarbeiten (aufgrund geforderter
Einschlusskriterien) weiter zu den gleichen und bekannten Er-
gebnissen fiihren.

Ein fiir viele Indikationen denkbarer Ansatz wére es, einen all-
gemeinen Kraftaufbau zu testen. Nach einer Gewshnungspha-
se: 4 Wochen (3 Wochen Training, 1 Woche Regeneration) Kraft-
ausdauertraining (20 Wiederholungen), 4 Wochen (3 Wochen
Training, 1 Woche Regeneration) Querschnittstraining (10-12
Wiederholungen), 4 Wochen (3 Wochen Training, 1 Woche Rege-
neration) submaximales bis maximales Training (als Pyramiden-
training: 8-6-4-2-4-6-8 Wiederholungen mit angepassten Wider-
stinden). Die Widerstdnde sind entsprechend der angestrebten
Wiederholungszahl anzupassen. Spétestens ab der Phase Quer-
schnitts- / Hypertrophietraining soll ein finales Ermiiden erreicht
werden.

Im Bereich Weaning besteht Bedarf ein effektives IMT-Protokoll
in Kombination mit den standardmaifliig eingesetzten weiteren
Therapiemafinahmen fiir die verschiedenen Indikationen und
Weaningsituationen zu entwickeln. Es scheint an einer gewissen
flexiblen, der Tagesform und der Entwicklung des PImax (im ge-
samten Weaningverlauf) angepassten Handhabung zu mangeln;
im Rahmen der Studien wurden die vorgegebenen Trainings-
regimes verstédndlicherweise ,gemé&f Protokoll durchgezogen”,
was ggf. zu den nicht immer optimalen Ergebnissen beigetragen
hat. Ein situatives ,mehr oder weniger” unter Beachtung der
Gesamtentwicklung kénnte vorteilhaft sein. In einem néchsten
Schritt sind bei Einsatz eines solchen modifizierten IMT standar-
disiert Daten zu erheben, um den Einfluss auf relevante klinische
Outcomes (Weaningerfolg, Verweildauer auf ICE, etc.) zu unter-
suchen. Auch hier sind ohne die Erzeugung neuer Daten und die
Aufnahme in die Literatur der Nachweis der Wirksambkeit nicht
moglich.

Wir bedanken uns herzlich bei Ihnen, Herrn Dr. G6hl, fiir das informative Gesprach und
die fundierten Erlduterungen zum inspiratorischen Atemmuskeltraining. Die Einblicke
aus Forschung und Praxis zeigen eindrucksvoll, welches Potenzial IMT in verschiedenen
Anwendungsbereichen bietet. Das von uns angebotene IMT Gerit AirFeel® IMT kann von
Patienten iiber Apotheken, Sanitisthduser und den medizinischen Fachhandel bezogen
werden. Die Praxiserfahrung zeigt, dass das AirFeel® IMT i.d.R. von den Krankenkassen
tibernommen wird. Es ist bei entsprechender Indikation verordnungsfihig. Vielen Dank

fiir Ihre Zeit und Ihre Expertise!

Hinweis: Im Rahmen dieses Formats war es nicht immer méglich, alle Fragen ausfiihrlich und wissenschaftlich vollstandig
zu beantworten. Die dargestellten Antworten geben daher Ausschnitte und teilweise vereinfachte Darstellungen wieder, die
der Komplexitit des jeweiligen Themas nur bedingt gerecht werden kénnen. Der Autor erhebt keinen Anspruch auf wissen-

schaftliche Vollstandigkeit seiner Ausfithrungen.

* es existieren hierzu standardisierte Vorlagen: www.atemmuskeltraining.com
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