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Beschwerdebilder des Respirationstrakts

Unsere Lunge ist ein Paradebeispiel der Natur, auf kleinstem Raum eine grosse Oberflache zu
gestalten, um den Gasaustausch zu optimal organisieren zu kdnnen. Die Gesamtoberflache aller
Membranen, an denen der Gasaustausch stattfindet, betrdagt ca. 70120 m2. Zum Vergleich: Ein
Badmintonfeld hat eine Flache von ca. 82 m2 Welche wichtigen Beschwerdebilder wir kennen
mussen und welche Anpassung das Atmungssystem durch Training erféahrt, ist Inhalt dieses und
des folgenden Artikels.

Die Anatomie des respiratorischen einer Schleimhaut mit Flimmerephitel Uberzogen. Durch den
Systems Flimmerschlag werden Fremdpartikel zurlick in den Rachen be-
"""""""""""" 7 fordert. Das Flimmerephitel ist zum Beispiel bei starken Rauchern
Die Lunge hat als zentrales Organ des oft nachhaltig geschadigt.

respiratorischen Systems die Aufgabe, Im weiteren Verlauf teilen sich die Bronchien Uber die
Sauerstoff und Kohlendioxid mit der Lappenbronchien und die Segmentbronchien immer weiter auf.
Umgebung auszutauschen. Wir spre- Durch mehr als zwanzig Teilungsschritte entsteht das weit-

André Tummer chen hier von der sogenannten dus- verzweigte System des Bronchialbaums. Dieser enthalt etwa
seren Atmung. In den einzelnen Kor- 1 Million terminaler Bronchialdste, an denen rund 300 Millionen
perzellen wird bei den Verbrennungs- Lungenblédschen hangen. »

prozessen (Oxidation) Sauerstoff zur Energiegewinnung ver-
braucht und Kohlendioxid als Abfallprodukt gebildet. Dies ist die
innere Atmung.

Die Atemwege werden in den oberen Respirationstrakt
(Nase, Nasennebenhdhlen und Rachenraum) und den unteren
Respirationstrakt (Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien und Lunge)
unterteilt.

Zum besseren Verstdndnis der nachfolgenden Beschwer-
debilder konzentriere ich mich im weiteren Verlauf auf die Ana-
tomie und Physiologie der dusseren Atmung und auf den unteren
Respirationstrakt.

Der Kehlkopf (Larynx) verschliesst den unteren Respirati-
onstrakt. Dies ist deshalb wichtig, weil sich im Rachen die Atem-
und Speisewege kreuzen. Beim Schluckvorgang hebt sich der
Kehlkopf, der Kehldeckel (Epiglottis) legt sich automatisch Gber
den Kehlkopfeingang und verschliesst so den Luftweg. Die Luft-
rohre (Trachea) ist ein 9-14 c¢m langer, muskuléser Schlauch,
dessen Offnung durch 16-20 c-formige Knorpelspangen offen-
gehalten wird. Diese verhindern, dass sich die Luftréhre durch
den Unterdruck, der regelmassig bei der Einatmung entsteht, ver-

IS e : schliesst. Auf Hohe des 5. Brustwirbels teilt sich die Luftrohre in
lebensnotwendig. Hochste Zeit seine Funktion . . ) . X )
niher zu beleuchten, um haufige Beschwerden die beiden Hauptbronchien. Diese Gabelstelle nennt sich Bifur-
besser zu verstehen. kation. Die innere Wand der Luftréhre und der Bronchien ist von Bronchialbaum mit Knorpelspangen

Ein gut funktionierendes Atmungssystem ist

|
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Die kleinsten Einheiten der Lunge: Die Alveolen umringt vom Kapillarnetz

Je kleiner die Bronchien werden, desto diinnwandiger wird
ihr Aufbau. Die Knorpelspangen werden immer kleiner und fehlen
in den kleinsten Verzweigungen, den Bronchiolen, véllig. Die
Bronchiolen haben einen Innendurchmesser von weniger als
1 Millimeter und sind mit glatten Muskelfaserzigen versehen, die
den Zu- und Abstrom der Luft aktiv requlieren.

Auch die Bronchiolen verzweigen sich ein letztes Mal und
gehen in das eigentliche Lungengewebe, die traubenférmig an-
geordneten Lungenblédschen (Alveolen), tiber.

In den Alveolen sind das Blut und die Luft nur noch durch
eine Zellschicht voneinander getrennt. Durch diese Blut-Luft-
Schranke kann der Sauerstoff rasch ins Kapillarblut diffundieren
und das Kohlendioxid auf dem umgekehrten Weg abgeatmet
werden. Die Anzahl der Alveolen ist bei der Geburt definitiv fest-
gelegt. Das Wachstum der Lunge vollzieht sich nur durch die Ver-
grésserung und die weitere Differenzierung der bereits vorhan-
denen Alveolen. Die Alveolen haben im 1. Lebensjahr eine Grosse
von 0,05mm und erreichen im Erwachsenenalter einen Durch-
messer von ca. 0,2 mm. Diese Vergrésserung verursacht die Ab-
nahme der Atemfrequenz mit zunehmendem Alter.

Die beiden Lungenfliigel liegen in der Brusthdhle und
werden nach aussen von den Rippen und nach unten vom
Zwerchfell begrenzt. Nach oben hin ragen sie mit ihren Spitzen
geringfigig Uber die Schliisselbeine hinaus. Zwischen dem linken
und dem rechten Lungenfligel befindet sich in der Mitte des
Brustraums das bindegewebige Mediastinum. Darin eingebettet
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liegt das Herz. Der Teil der Lunge, der dem Zwerchfell aufliegt, wird
als Lungenbasis bezeichnet, der obere Teil als Lungenspitze. Die
Lungenbasis bewegt sich bei der Einatmung um ca. 3-4 cm nach
unten und steigt bei der Ausatmung wieder nach oben. Die
Hauptbronchien, die versorgenden Blutgefasse sowie die Lymph-
gefésse und Nerven treten Uber den jeweiligen Lungenhilus
(Lungenwurzel) von medial in die Lungen ein.

Die Bronchialarterien bringen sauerstoff- und nahrstoff-
reiches Blut aus der Aorta in die Lunge, wo es ausschliesslich der
Erndhrung des Lungengewebes dient. Danach transportieren die
Bronchialvenen das Blut in die obere Hohlvene und somit zuriick
zum Herz (Erndhrungskreislauf der Lunge). Im Gegensatz
dazu dienen die Lungenarterie und die Lungenvenen der De-
ckung des Sauerstoffbedarfs im Korper (Funktionskreislauf).
Die Lungenarterie transportiert sauerstoffarmes Blut, die Lun-
genvenen befdrdern sauerstoffreiches Blut.

Durch die nach links verschobene Position des Herzes ist
der linke Lungenfliigel kleiner als der rechte. Die linke Lunge wird
durch eine schrag verlaufende Spalte in einen oberen und unte-
ren Lungenlappen geteilt, wéhrend die rechte Lunge in drei
Lungenlappen aufgeteilt ist. Die Lungenlappen werden wieder-
um in kleine Lungensegmente unterteilt - rechts zehn und links
neun Segmente -, die aber im Gegensatz zu den Lappengrenzen
ausserlich nicht sichtbar sind. Die einzelnen Segmente werden
separat von einem Segmentbronchus und einem Ast der Lun-
genarterie versorgt.

Beide Lungenfliigel sind von einer hauchdinnen, mit Ge-
fassen versorgten Hulle, dem Lungenfell (Pleura visceralis),
uberzogen. Dieses grenzt nur durch den flissigkeitsgefiillten
Pleuraspalt getrennt an das Rippenfell (Pleura parietalis), wel-
ches die Brustwand, das Zwerchfell und das Mediastinum be-
deckt. Die dlinne Flissigkeitsschicht zwischen den Pleurablattern
sowie der herrschende Unterdruck bewirken, dass die Lungen-
oberflache der Brustkorbinnenwand anhaftet und alle Brustkorb-
bewegungen auf die Lungen Ubertragen werden.

Das Zwerchfell ist eine breite, kuppelartig nach oben ge-
wolbte Muskelplatte. Sie trennt die Brust- und die Bauchhohle
voneinander. Die beiden Lungenfliigel liegen dem Zwerchfell auf,
das Herz ist Uber den Herzbeutel fest mit dem Zwerchfell ver-
bunden. Die Muskelfasern des Zwerchfells entspringen dorsal
an der Lendenwirbelséule und ventral am Schwertfortsatz des
Brustbeins sowie an den sechs unteren Rippen. Sie verlaufen in
eine zentral im Zwerchfell gelegene sehnige Platte, die als Ansatz
der Muskeln dient.

Die Atemmechanik

Die Lunge selbst ist elastisch und nicht aktiv beweglich. Sie folgt
bei der Atembewegung passiv der Erweiterung und Verengung
des Brustkorbs. Eine Brustkorberweiterung bei der Einatmung
fuhrt zwangslaufig zu einer Ausdehnung des Lungengewebes.
Die Musculi intercostales externi (dussere Zwischenrippen-
muskeln) kontrahieren und heben den Brustkorb an. Gleichzeitig
kontrahiert das Zwerchfell und die Zwerchfellkuppel senkt sich
nach unten ab. Das Thoraxvolumen nimmt zu. Bei der Ausatmung
kontrahieren die Musculi intercostalis interni (3ussere Zwi-
schenrippenmuskeln), der Brustkorb senkt sich, das Zwerchfell
entspannt sich und die Zwerchfellkuppel wird wieder angehoben.
Im Gegensatz zur Einatmung erfolgt die Ausatmung weitge-
hendst passiv, da es bereits durch die Eigenelastizitdt von Lun-
gengewebe und Brustkorb zu einer Verengung des Brustkorbs
kommt.

Die volle Kapazitdt der Lunge wird nur bei maximaler kor-
perlicher Leistung beansprucht. Bei kdrperlicher Ruhe ist ein er-
heblicher Teil der Lungenbldschen nicht belliftet und geringer
durchblutet.

Bei verstarkter Atmung, zum Beispiel bei Atemnot, unter-
stutzt die Atemhilfsmuskulatur den oben beschriebenen
Atemmechanismus. Als «Hilfseinatmer» kommen dabei die Mus-
culi pectoralis major und minor, die Musculi serrati posterior,
superior und inferior, die Musculi scaleni, sowie der Musculus
sternocleidomastoideus ins Spiel. Damit diese Muskeln zusatz-
lich den Brustkorb anheben kdnnen, ist die typische nach vorne
geneigte Oberkdrperposition mit abgestiitzten Armen auf den
Oberschenkeln notwendig. Als «Hilfsausatmer» wird die Bauch-
muskulatur eingesetzt, welche zusatzlich die Rippen herabzie-
hen und durch die Bauchpresse das Zwerchfell nach oben schie-
ben kann.

Der Gasaustausch

Der Gasaustausch findet in den Alveolen statt, die netzférmig
von aussen mit den Kapillaren des Lungenkreislaufs umsponnen
sind. Wahrend der sehr kurzen Zeit, in der das Blut die Lungen-
kapillare passiert, muss es Kohlendioxidmolekiile in die Alveolen
abgeben und gleichzeitig Sauerstoffmolekile aufnehmen. Dieser
Vorgang geschieht passiv durch Diffusion. Ohne Energiever-
brauch wandern die Molekile durch die Kapillarwand aufgrund
eines Konzentrationsgefélles bzw. Partialdruckgefalles. Sauer-
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stoff und Kohlendioxid haben infolge ihres prozentualen Anteils
in der Einatem- und Ausatemluft einen bestimmten Partial-
druck. Die Einatemluft enthalt ca. 219% Sauerstoff und nur ge-
ringe Spuren an Kohlendioxid, die Ausatemluft dagegen ca. 159%
Sauerstoff und ca. 4% Kohlendioxid. Der Gasaustausch erfolgt
stets vom Ort des hoheren zum Ort des niedrigeren Partialdrucks.
Die Kapillar- bzw. Alveolarwand als Blut-Luft-Schranke stellt kein
nennenswertes Hindernis dar, ausser wenn die Diffusionsstrecke
wverldngert» ist, zum Beispiel durch Sekrete, die bei Entziindun-
gen abgesondert werden. Die Diffusionskapazitdt der Lunge
flir den Sauerstoff hdngt von der gesamten Austauschfldche, der
oben genannten Diffusionstrecke und vor allem von der Kontakt-
zeit des Blutes mit der Luft ab. In Ruhe betrdgt die Diffusions-
kapazitat 20-50 ml/min. Unter kérperlicher Belastung steigt diese
stark an. Eine VO,max (maximale Sauerstoffaufnahme) von 4 Li-
tern entspricht einer Diffusionskapazitit von ca. 60 ml/min, eine
von 6 Litern bereits 100 ml/min. Auch mit zunehmendem Alter
stellt die Diffusionskapazitdt aufgrund der riesigen alveoldren
Gesamtoberflache keine leistungslimitierende Grosse dar.

Der ins Blut diffundierte Sauerstoff lagert sich an das
Hiamoglobin der Erythrozyten (rote Blutkérperchen) an. Steht
wenig freies Himoglobin zur Verfligung - weil es beispielsweise
durch das eingeatmete Kohlenmonoxid beim Rauchen belegt ist -
treten Leistungsschwache, Midigkeit und Kurzatmigkeit auf. »

Ein- und Ausatmung

Luft

“‘5 Zwerchfell ¥
l ‘
Bewegung des Zwerchfells und des Brustkorbs bei der Ein- und Ausatmung
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Die Differenzierung der Lungen- und Atemvolumina

Lungen- und Atemvolumina

Steuerung der Atmung

Bei jedem Atemzug treten ca. 500 ml Luft in den Respirations-
trakt ein (Atemzugvolumen). Davon gelangen aber nur ca. 75%
in die Alveolen. Der Rest verbleibt in den dickwandigen Atem-
wegen von Luftrohre und Bronchien (Atemtotraum) und kann
nicht am Gasaustausch teilnehmen. Bei 14-16 Atemzigen pro
Minute atmet ein Erwachsener etwa 7,5 | Luft pro Minute ein und
aus (Atemminutenvolumen).

Durch verstdrkte Einatmung kénnen noch weitere 2-3 |
Luft zusatzlich eingeatmet werden (inspiratorisches Reserve-
volumen); eine verstirkte Ausatmung ermdglicht, dass etwa 1 |
Luft zusatzlich ausgeatmet werden kann (expiratorisches Re-
servevolumen). Das Atemzugvolumen sowie die inspiratorische
und expiratorische Reservevolumina ergeben zusammen die
Vitalkapazitat, also die maximal ein- und ausatembare Luft-
menge der Lunge. Auch nach maximaler Ausatmung verbleibt
immer eine Restluft in der Lunge, die als Residualvolumen be-
zeichnet wird. Vitalkapazitat und Residualvolumen ergeben die
Totalkapazitéat der Lunge. Die einzelnen Volumina sind in ihrer
Grosse u.a. abhdngig von Alter und Trainingszustand der betref-
fenden Person. Vor allem die Vitalkapazitdt nimmt mit zuneh-
mendem Lebensalter ab und betragt mit 60 Jahren nur noch etwa
die Halfte der Kapazitat in der Jugendzeit. Als Ursachen gelten
eine zunehmende Versteifung des Brustkorbes und eine Abnah-
me der Lungenelastizitat.
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Die rhythmisch verlaufende Atemtatigkeit wird tiber einen Taktge-
ber im Zentralnervensystem ermdglicht. Dieses Atemzentrum liegt
im verlangerten Ruckenmark. Es steuert die gesamte Atemmusku-
latur, indem es Impulse aussendet, die Gber periphere Nerven die
Atem- und Atembhilfsmuskeln zur Kontraktion veranlassen. Die
Rickkopplung in diesem Regelkreis erfolgt zum einen tber Deh-
nungsrezeptoren und zum anderen Gber Chemorezeptoren.

Die Dehnungsrezeptoren sitzen sowohl in den Alveolen
als auch in Form von Muskelspindeln in den Zwischenrippenmus-
keln. Sie melden die Dehnung bzw. Verkleinerung an das Atem-
zentrum, das die entsprechende Gegenbewegung auslost.

Parallel zu dieser mechanischen Kontrolle verlduft die Kon-
trolle der Blutgase Uber Chemorezeptoren, welche als kleine
Messfiihler im peripheren Nervennetz des Parasympathikus ein-
gebaut sind (zum Beispiel an der Teilungsstelle der Halsschlag-
adern oder zwischen Lungenarterie und Aortenbogen). Messen
diese Fuhler einen erniedrigten pH-Wert, einen erhohten CO,-
Wert oder eine verminderte O,-Séttigung, wird die Atem-
tatigkeit gesteigert, um vermehrt Sauerstoff aufzunehmen, Koh-
lendioxid abzuatmen und damit den pH-Wert wieder anzuheben.

Bei korperlicher Belastung schalten sich weitere Areale der
grossen Hirnrinde ein, die flr die Steuerung von Bewegung zu-
standig sind. Sie bereiten das Atemzentrum auf den zu erwarten-
den hoheren Sauerstoffbedarf vor. Die mechanische und chemi-

sche Regulation wird jetzt noch durch eine nervale Regulation
erweitert. Atemzugvolumen, Atemfrequenz sowie Herzfrequenz
und Herzschlagvolumen steigen an. So kann zum Beispiel das
Atemminutenvolumen von 4 | Luft in Ruhe auf bis zu 50 | Luft bei
hochster korperlicher Belastung gesteigert werden.

Die Krankheitsbilder der Atemwege sind sehr vielfdltig. Akute In-
fektionen, die in den meisten Fallen von durch Viren hervorgeru-
fene Krankheitsbilder verursacht werden, sind nicht Gegenstand
dieses Artikels. Klar sollte sein, dass Personen, welche Leitsymp-
tome wie Husten, Schnupfen, Halsschmerzen oder sogar Fieber
haben, auf keinen Fall in diesen akuten Zustdnden trainieren diir-
fen. Nicht nur um zu vermeiden, dass sie andere Personen an-
stecken, sondern nattrlich auch, um selbst keine Komplikationen
der Erkrankung zu riskieren.

Ausreichende Kenntnis tber chronische Beschwerden
sind flr die Gesundheitsexperten unserer Branche wichtig, da
dieses Wissen hilft, das Ausdauertraining der Betroffenen richtig
zu dosieren.

Chronische Bronchitis
Bei der chronischen Bronchitis handelt es sich um eine anhal-
tende Entziindung der Bronchien mit chronischem Husten und
Auswurf. Es ist die hdufigste chronische Lungenerkrankung und
betrifft etwa 10-15% der Gber Vierzigjahrigen. 90% der Betrof-
fenen sind Raucher. Bereits bei massiger Belastung entstehen
Atemnot, ein Engegefuihl in der Brust und hdufiger nachtlicher
Husten mit Auswurf.

Bei konsequentem Rauchverzicht ist die chronische Bron-
chitis heilbar. Wird weiter geraucht, gehen ca. 20% der Falle in
eine COPD Uber. Ebenso steigt das Lungenkrebsrisiko markant an.

COPD (chronic obstructive pulmonary disease)

COPD ist ein unheilbares Krankheitsbild, welches sich oft aus ei-
ner chronischen Bronchitis entwickelt. Neben einer anhaltenden
Verengung der Bronchien (Obstruktion) sind Teile des Bronchial-
baums degenerativ zerstort. Es besteht Atemnot als Dauer-
zustand, das heisst auch in Ruhe. COPD ist ein tber Jahre und
Jahrzehnte fortschreitender komplexer Krankheitsprozess, der
schliesslich zum Lungenemphysem fihrt. Im Fitnesstraining wer-
den sicherlich nur Betroffene sein, die sich im Anfangsstadium
dieser Erkrankung befinden.

Lungenemphysem

Durch die anhaltende Verengung der Atemwege bleibt beim Aus-
atmen vermehrt Luft in der Lunge zuriick (erh6htes Residualvolu-
men). Diese Uberbldhung des Lungengewebes fiihrt im Laufe der
Erkrankung dazu, dass immer mehr Alveolen und kleinste Bron-
chien zugrunde gehen und durch funktionslose Emphysem-
blasen ersetzt werden. Die Gasaustauschflache vermindert sich
massiv. Durch die Uberbldhung wird das Zwerchfell tiefer in Rich-
tung Bauchraum gedriickt, das Brustbein und die Rippen wélben
sich nach aussen, wodurch der so genannte Fassthorax entsteht.
Der gesamte Brustkorb versteift sich, was die Einatmung eben-
falls erschwert.

Es ist leicht zu erkennen, dass die beschriebenen drei Krank-
heitsbilder fliessend ineinander iibergehen kdnnen und die
Hauptursache das Rauchen ist. Als Gesundheitsexperten
sollten wir dieses Thema in unseren Beratungen zum gesun-
den Lebensstil ansprechen und Aufklarung betreiben. »

Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD)

Chronische Bronchitis

gesunder Entziindung mit
Zustand verstarkter
Schleimbildung

Lungenemphysem
gesunder zerstorte
Zustand Alveolarwdnde

Chronische Bronchitis kann zu einem Lungenemphysem flihren.
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Asthma
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Asthmatikerlunge

Vergleich: Gesunde Lunge und Lunge mit Asthma bronchiale

Asthma bronchiale

Asthma ist eine entziindliche Erkrankung der Atemwege, welche
mit einer Uberempfindlichkeit der Bronchien einhergeht. Dies
flhrt Uber eine Verengung der Bronchien zu einer anfallsweise
auftretenden Atemnot. Die Konfrontation der Bronchien mit dem
auslosenden Reiz bewirkt ein Anschwellen der Bronchialschleim-
haut, die zahen Schleim absondert, der nur schwer abtranspor-
tiert wird. Gleichzeitig verkrampft sich die Muskulatur der Bron-
chien, sodass die eingeatmete Luft nicht mehr ungehindert
ausgeatmet werden kann. Die Einatmung ist auch behindert, aber
ein viel grésseres Problem stellt die nicht funktionierende Aus-
atmung dar. Die verbrauchte Luft staut sich in der Lunge und die
Sauerstoffzufuhr reicht nicht mehr aus.

Es werden zwei Hauptgruppen des Asthmas unterschieden:

Das exogen-allergische Asthma ist eine Fehlsteuerung
des Immunsystems. Der Korper 16st Abwehrreaktionen gegen ei-
gentlich harmlose Substanzen der Umwelt aus (Blitenpollen,
Tierhaare, Nahrungsmittel usw.).

Beim nicht-allergische Asthma |6sen eine Reihe von
nicht allergischen Faktoren wie zum Beispiel kdrperliche Anstren-
gung, Kalte oder Stress einen Asthmaanfall aus.
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Faktisch liegt aber bei den meisten Betroffenen eine Misch-
form vor und es gibt noch weitere Sonderformen. Auch das haufig
bekannte Anstrengungsasthma kann eine Mischung aus exo-
gen-allergischem und nicht allergischem Asthma sein. Bei der Ge-
sundheitsbefragung ist es also sinnvoll, genauer nachzufragen!

Diverse Studien belegen, dass die Reizschwelle fiir die Aus-
|6sung eines Asthmaanfalls durch ein moderates Ausdauertrai-
ning ansteigt. Hohe Intensitdten und hohe Kraftanstrengungen,
die vermehrte Pressatmung erfordern, sind eher kontraindiziert.
Das Erlernen einer gleichméssigen und «entspannten» Atmung
unter kdrperlicher Anstrengung ist dabei wichtig. Doch dazu mehr
auf den folgenden Seiten. 4
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Umsetzung in die Praxis:

Anpassung des Atmungssystems durch Ausdauertraining

|
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Der Schlussel zu mehr Leistung ist die Atemokonomie - auch bei Beschwerdebildern des Respirationstrakts

Nachdem die Anatomie der Lunge und ihre mechanisch-physiologische
Funktionsweise auf den vorhergehenden Seiten besprochen wurde,

sollen die folgenden Ausflihrungen darlegen, welche Anpassungen das
Atmungssystem durch regelmassiges Ausdauertraining erfahrt und eventuelle
Kontraindikationen bei Beschwerden des Respirationstrakts aufzeigen.

Von André Tummer
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Ich kann mich noch gut an die ersten Jahre meiner Trainertatig-
keit Anfang der 90er-Jahre in Deutschland erinnern. Die Inhabe-
rin des Centers sass damals - ziemlich unmotiviert, dafiir son-
nenbankgebraunt - tagein tagaus an der Rezeption und rauchte
eine Zigarette nach der anderen - zusammen mit der damals dort
angestellten Cheftrainerin! Wie viele Menschen auch heute noch
rauchen, wird mir immer erst bewusst, wenn ich mich ausserhalb
der Fitnesswelt bewege. Die Folgen sind fatal, das weiss jeder,
und deshalb erachte ich es fiir uns als Gesundheitsexperten als
unsere Pflicht, dieses Thema bei der Beratung fiir einen gesunden
Lebensstil anzusprechen.

Durch regelméssig durchgefiihrtes Ausdauertraining
kommt es zu funktionellen und zum Teil auch morphologischen
Veranderungen des Atmungssystems. Eine trainierte Person stellt
sich bei Belastungsbeginn nicht nur quantitativ schneller auf die
Kérperarbeit ein, sondern steigert das Atemminutenvolumen
auch qualitativ mehr tber eine Zunahme des Atemzugvolumens
als Uber die Erhdhung der Atemfrequenz. Dadurch reduziert sich
zum einen die Totraumventilation zugunsten der alveoldren Ven-
tilation und zum anderen verbraucht eine geringere Atemfre-
quenz weniger Energie bei gleicher Leistung.

Das Atemminutenvolumen und das Ateméaquivalent ver-
ringern sich bei mittlerer und submaximaler Belastungsintensitat
signifikant. Das Ateméaquivalent gibt an, wie viele Liter Luft ein-
geatmet werden missen, um einen Liter Sauerstoff zu erhalten.
Es ist deshalb ein guter Indikator fiir die Atemdkonomie. Eine
untrainierte Person muss also deutlich mehr Liter Luft ein-
atmen, um einen Liter Sauerstoff zu gewinnen.

Nach Beendigung der korperlichen Belastung kommt es
beim Ausdauertrainierten zu einer schnelleren Normalisierung der
Atmung im Hinblick auf das Erreichen des Ruheausgangswertes.

Des Weiteren bewirkt Ausdauertraining eine Hypertro-
phie und eine erhohte Ermiidungsresistenz der Atemmuskula-
tur, vor allem der Musculi intercostalis externi und des Zwerch-
fells. Da die Durchblutung der Atemmuskulatur bei maximaler
Ausdauerbelastung in Konkurrenz zur Arbeitsmuskulatur ste-
hen kann, ist es wichtig, dass die Atemmuskulatur so ékonomisch
wie mdglich arbeitet, damit sie die Leistungsfahigkeit der peri-
pheren Arbeitsmuskeln nicht beeintréachtigt.

Es ldsst sich also festhalten, dass der Trainierte durch seine
verbesserte Umstellungsfahigkeit auf Belastung, seine 6konomi-
schere Atmung und seine grosseren Atemreserven zu einer ins-
gesamt hoheren Leistung des Atmungssystems fahig ist und da-
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durch Engpéssen in der Sauerstoffversorgung in wesentlich
wirksamerer Weise begegnen kann.

Pressatmung differenziert betrachten

Bei der Pressatmung wird die Luft gegen die verschlossene
Stimmritze gedriickt. Dies kann willkiirlich oder auch unwillkiir-
lich geschehen, beispielsweise beim Heben schwerer Gewichte.
Beim kreislaufgesunden und trainierten Sportler spielt die Press-
atmung in der Regel keine negative Rolle. Fiir die Entwicklung
von maximalen Kraften ist sie sogar erforderlich, da die Kraft der
Muskelkontraktion beim Pressen noch héher ist als wahrend der
Ausatmung.

Fiir den Freizeitsportler sowie vor allem fiir koronar-
gefdhrdete Personen ist die Pressatmung jedoch kontra-
indiziert. Bei der Pressatmung kommt es zu einem Abfall des
Herzminutenvolumens von bis zu 55%. Das stark reduzierte
Schlagvolumen fiihrt, wenn auch kurzfristig, zu einer zerebralen
Mangeldurchblutung. Gleichzeitig reduziert sich auch die Koro-
nardurchblutung um etwa 45%. Der Blutdruckanstieg wahrend
der Pressatmung liegt erheblich tiber dem Gefassdruck, der wah-
rend dynamischer Muskelarbeit vorherrscht; deshalb sollten ge-
rade Bluthochdruckpatienten diese hohen Belastungsspitzen
vermeiden.

Asthmatiker

Im Gegensatz zu Personen mit COPD oder dhnlichen degenerati-
ven Verdnderungen sind wohl Asthmatiker haufiger im Fitness-
center anzutreffen. Vor allem Pollenallergiker sollten ihr Training
wahrend der Hauptbelastungszeit gar nicht draussen durchfiih-
ren. Ein Pluspunkt fiir das Indoortraining!

Der Ausléser von Belastungsasthma ist allerdings der er-
héhte Luftstrom. Deshalb ist diese Erkrankung nicht heilbar, aber
kontrollierbar.

Ein guter Trainingszustand verschiebt die Auslose-
schwelle fir Anstrengungsasthma. Es fordert die Selbstein-
schatzung, also den Umgang mit kérperlicher Anstrengung.
Wahrend untrainierte Menschen schon nach dem Treppensteigen
einen Asthmaanfall zu beflirchten haben, stellt dies fir einen
trainierten Asthmatiker in der Regel kein Problem dar.

Schwierig wird es jedoch, wenn die anaerobe Schwelle
(h6chstmogliche Belastungsintensitdt) Gberschritten wird oder
abrupte Wechsel zwischen Belastung und Entlastung die Asth-
matikerin Uberfordern. Deshalb ist es sehr empfehlenswert, »
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Achten Sie darauf, dass Asthmatiker in Ihrem Center stets ihr «Notfallspray» dabei haben!

durch submaximale Ausdauertests auf dem Radergometer - zum
Beispiel Astrand mit Abbruchkriterium bei 85% der maximalen
Herzfrequenz oder einem alters- und leistungsangepassten
PWC-Test - die Trainingsintensitdt zu bestimmen und Uber die
Herzfrequenz zu kontrollieren.

Noch besser wire eine submaximale Spiroergometrie (Ver-
fahren zur Uberpriifung der Belastbarkeit der Lunge und des
Herzkreislaufsystems), denn dabei lassen sich auch das Atem-
minutenvolumen und die Atemtiefe unter ansteigender Belas-
tung bestimmen. Die Konzentration auf eine entspannte, gleich-
massige und tiefe Atmung wahrend der Belastung ist fur die
Betroffenen sehr wichtig, um sich langsam auch an hohere, aber
immer noch unterhalb der anaeroben Schwelle anzusiedelnde Be-
lastungen zu gewdhnen. Die bisherigen Empfehlungen beziiglich
der Trainingsintensitat bei Asthma liegen stets im niedriginten-
siven GA-1- bis maximal GA-2-Bereich bei besserem Trainings-
zustand. (GA = Grundlagenausdauer)

Die Auswirkungen von intensivem Intervalltraining auf
Asthma sind bisher wenig untersucht. Einige Studien mit gesun-
den (!) Jugendlichen weisen darauf hin, dass die Entwicklung von
Belastungsasthma durch Intervalltraining reduziert werden kann.
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Carley O'Neill von der Universitdt Ontario untersuchte die
Wirkung von H.LLT.-Training bei 20 Asthmatikern mit milden und
mittelschweren Verldufen und konnte bei 35% der Teilnehmen-
den positive Effekte der Asthmakontrolle feststellen.

Die Datenlage ist derzeit allerdings noch nicht ausreichend,
um allgemein gliltige Aussagen Uber Intervalltraining mit Asth-
matikern zu machen, zumal die Untersuchungen unter drztlicher
Aufsicht durchgeflihrt wurden. Im Fitnesstraining ist daher
weiterhin von Intervalltraining bei Asthma abzuraten.

In jedem Fall sollte ein Asthmatiker sein «Notfallspray», das
bronchienerweiternde Substanzen enthalt, stets bei sich tragen,
um einem Asthmaanfall infolge korperlicher Belastung vorzu-
beugen. 4
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