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Einfilhrung

Respiratorische Symptome sind bei korperlicher
Aktivitat haufig, bei Elitesportlern ebenso wie bei Frei-
zeitsportlernt?. Beschrieben werden vor allem Atem-
not bei Belastung, Husten, Thoraxschmerzen oder
Giemen. Diese Symptome konnen nicht nur die Ge-
sundheit des Kindes/Jugendlichen negativ beein-
flussen, sondern auch seine Freude an koérperlicher
Betatigung und am Training, sowie auch seine sport-
lichen Leistungen beeintrachtigen.

Esist nicht selten, dass die Diagnose Asthma oder
bronchiale Hyperreagibilitat bei Belastung einzig auf-
grund der Symptome gestellt und ein Bronchodilata-
tor oder eine entziindungshemmende Behandlung ver-
schrieben wird, ohne vorangehende objektive Doku-
mentation. Die Evidenz zeigt jedoch, dass es keine
gute Korrelation gibt zwischen der Diagnose Anstren-
gungsasthma basierend auf Symptomen und der
Bestatigung durch Lungenfunktionstests und Provo-
kationstests!®, wodurch junge Sportler dem Risiko
einer unangemessenen Diagnose oder ineffektiven
Behandlung aussetzt werden.

Die Préavalenz des anstrengungsinduzierten Asth-
mas betragt in der Allgemeinbevdlkerung 8 bis 10 Pro-
zent und die Mehrzahl der Asthmapatienten, insbe-
sondere Athleten, erwahnen Asthmasymptome bei
Belastung*®. Der Mechanismus des anstrengungs-
induzierten Asthma (AIA) und der belastungsinduzier-
ten Bronchokonstriktion (BIB) ist gut beschrieben und
die Differentialdiagnosen werden immer besser er-
kannt. Ziel dieses Artikels ist es, auf die Mechanismen
der AIA/BIB einzugehen, die sinnvollen Untersuchun-
gen zu beschreiben und damit zu helfen, die wichtigs-
ten Differentialdiagnosen zu erkennen, um so eine an-
gemessene Behandlung verschreiben zu kdnnen.

Mechanismen belastungsbedingten
Asthmas/Bronchokonstriktion

Die belastungsinduzierte Bronchokonstriktion (BIB)
wird durch das isolierte Auftreten eines Bronchospas-
mus nach einer Anstrengung definiert, wahrend das
anstrenungsinduzierte Asthma (AIA) bei Personen auf-
tritt, die zusatzlich chronische Asthmasymptome auf-
weisen®-®, Der Mechanismus ist flr beide Entitaten
beinahe identisch und beruht auf einem Verlust von
Wéarme aber vor allem von Wasserdampf an der Ober-
flache des Atemepithels, bedingt durch die erhdhte
Ventilation wahrend einer korperlichen Aktivitat. Der
relative Wasserverlust des Lungenepithels erzeugt
einen osmotischen intrazellularen Gradienten, was
wiederum zum Freisetzen der fiir die Bronchokon-
striktion verantwortlichen Entziindungsmediatoren
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fuhrt. Bei Hochleistungssportlern, die Ausdauersport-
arten wie Schwimmen oder Langlauf betreiben, kon-
nen Epithelschaden aufgrund von mechanischem
Stress und Mikrotraumata auftreten, die durch Hyper-
pnoe bei wiederholtem intensiven Training hervor-
gerufen werden.

Sinnvolle diagnostische Untersuchungen

Durch die Spirometrie (siehe Tabelle 1) kann ein
obstruktives Syndrom dokumentiert werden (FEV1
oder FEV1/FCV < 80 % des pradiktiven Wertes und/
oder < Solluntergrenze, «lower limit of normal» [LLN]),
und durch eine relevante Reaktion auf Bronchodilata-
toren eine variable Bronchialobstruktion (Zunahme
des FEV1 =12 % und/oder =200 ml nach Inhalation
von 400 mcg Salbutamol)® aufgedeckt werden.

Die Messung des ausgeatmeten Stickstoffmon-
oxids gibt Aufschluss, sofern verfiigbar, tiber das Vor-
liegen einer eosinophilen Entziindung der Atemwege,
ebenso wie Allergietests dabei helfen einen méglichen
atopischen Hintergrund zu erkennen.

Der Belastungstest, das heisst 6 bis 8 Minuten
intensive Anstrengung (HF >85-90 % max. HF) auf
einem Laufband oder Fahrrad, ist ein indirekter Bron-
chospasmus-Test mit guter Spezifizitat fur AIA/BIB,
jedoch weniger guter Sensitivitat, insbesondere bei
Spitzensportlern. Er wird als positiv betrachtet, wenn
das FEV1 bei zwei aufeinanderfolgenden Messungen
nach der Belastung um mindestens 10 Prozent ab-
nimmt®D, Beim Belastungstest kann ebenfalls die
kdrperliche Verfassung, die motorische Koordination
und das Atemmuster beobachtet werden. Auch der
eukapnische Hyperventilationstest (EVH), ein eben-
falls indirekter Test, kann insbesondere bei Athleten
die Sensitivitat der Diagnose von

AIA/BIB verbessern, unter Wahrung einer guten
Spezifizitat!®!?. Die Kriterien flr einen positiven Be-
fund sind dieselben wie beim Belastungstest. Der
direkte Methacholin-Bronchoprovokationstest wirkt
unabhangig vom Vorhandensein von Entziindungs-
zellen auf die glatte Bronchialmuskulatur, hat eine
weniger gute Spezifizitat, jedoch einen hohen negati-
ven pradiktiven Wert. Die Interpretation beruht auf
dem Abfall von FEV1 um 20 Prozent bei einer vorge-
gebenen Methacholinkonzentration. Der Test kann
ebenfalls zum Ausschluss von AIA/BIB benutzt wer-
den13, Diese Tests mussen unter definierten Bedin-
gungen durchgefiihrt werden, insbesondere sollen vor-
gangig keine Medikamente eingenommen und keine
korperliche Aktivitat ausgetibt werden™.
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Protokoll

Spirometrie Messung von FEV1, FVC,
Verhéltnis FEV1/FVC

Positivitatskriterien

Obstruktives Syndrom falls
FEV1 oder FEV1/FVC <80 %
pradiktiven Wert und/oder LLN

Antwort auf Bronchodilatatoren FEV1 vor und nach Inhalation von | Zunahme von FEV1 =12 % und/

400 mcg Salbutamol oder 200 ml

Belastungstest

FEV1 vor und nach (3'-5-10™-15"-
30') 6 bis 8 Min. intensiver

Belastung (Laufband oder Fahr- Messungen
rad mit HF >85-90 % max. HF)

Abnahme von FEV1 210 % bei
zwei aufeinanderfolgenden

Eukapnische freiwillige

MVV

FEV1 vor und nach 3-5-10-15- Abnahme von FEV1 =10 % bei
Hyperpnoe 30") 6 min. Hyperpnoe >85 %

zwei aufeinanderfolgenden
Messungen

Methacholin-Test

Konzentration

FEV1 vor und nach Methacholin- PC20 <4 mg/ml ohne Therapie
Inhalation in zunehmender

oder <16 mg/ml bei Behandlung
mit inhalierten Steroiden

Tabelle 1. Diagnostische Abklérungen und Positivitatskriterien zur Dokumentation von BA/BB.

Wichtigste Differentialdiagnosen

Induzierbare laryngeale Obstruktionen (ILO)

Die belastungsinduzierte laryngeale Obstruktion
befasst sich mit einer Gruppe mehrerer Phanomene,
die sich aus der Obstruktion des supraglottischen oder
glottischen Bereichs wahrend einer Anstrengung erge-
ben. Die ILO kommt bei 5 bis 10 Prozent der Jugendli-
chen vor, haufiger bei Madchen. Die Symptome kénnen
einem Asthma dhnlich sein, obwohl sie bei maximaler
Intensitat inspiratorisch, mit einem Engegefiihl im Hals
auftreten und damit auf die Diagnose hinweisen'*1),
Die Darstellung der dynamischen laryngealen Obstruk-
tion durch direkte Videolaryngoskopie wahrend einer
Belastung kann die Diagnose bestéatigen. Die ILO kann
auch durch das Abflachen der inspiratorischen Kurve
und die Abnahme des Verhaltnisses MIF/MEF vermu-
tet werden. Es soll daran erinnert werden, dass in 9 bis
14 Prozent, bei Athleten sogar bis 50 Prozent'® der
Falle ILO und AIA/BIB gleichzeitig bestehen, was die
Betreuung komplex gestaltet. Bei der ILO besteht sie
in der richtigen Zuordnung des Problems, Beruhigung
bezliglich dessen Harmlosigkeit und Verbesserung der
Atemtechnik, insbesondere des Atemflusses (Physio-
therapie, Logopadie).

Dysfunktionelle Atmung

Es handelt sich um Veranderungen der Atmung (Gah-
nen, Hyperventilation, Seufzen, ...), ohne zugrunde
liegende Stérung der Lungenfunktion, die multiple re-
spiratorische und extrapulmonale Symptome verur-
sachen'®?Y, Bei Kindern ist sie selten, sie kann gleich-
zeitig mit einem Asthma auftreten, wobei sie dann um-
gekehrt proportional zur Kontrolle der Asthmas ist.

Ebenfalls eingeschlossen sind Situationen, in de-
nen die funktionellen Grenzen erreicht werden, sowohl
bei untertrainierten Personen (Bewegungsmangel,
Folge von Verletzung, Krankheit, Ubergewicht), als
auch bei Gbertrainierten Personen, wie ein Spitzen-
sportler, der auf hohem Niveau trainiert und dabei an
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seine physiologischen Grenzen stosst. Der kardio-
pulmonale Belastungstest ist die Untersuchung der
Wahl zur Diagnose und Ausschluss einer ernsthaften
kardiopulmonalen Krankheit!#22).

Behandlung von belastungsinduziertem
Asthma/Bronchokonstriktion

Behandlung und Pravention von AIA/BIB gehéren zu
den Hauptzielen der allgemeinen Betreuung von
Asthmapatienten, geméss den internationalen® oder
nationalen (Verdffentlichung im Gange) Empfehlun-
gen. Beim Jugendlichen >12 Jahre oder Erwachsenen
werden schnelle und kurz wirksame Bronchodilatato-
ren alleine nicht mehr empfohlen?. In der Tat kann
die wiederholte Verwendung von kurz wirksamen
Bronchodilatatoren zu einer Verringerung ihrer Wirk-
samkeit fiihren, einschliesslich der Pravention von AlA
/BIB. Deshalb wird bei Patienten, die haufiger als
zweimal monatlich Symptome haben, die tagliche In-
halation von topischen Steroiden empfohlen, um die
Entziindung und bronchiale Hyperreagibilitat zu ver-
bessern und eine gute Asthmakontrolle zu erreichen.
Erweist sich die Basistherapie als ungeniigend, kann
sie durch Salbutamol 10 bis 15 Minuten vor einer Ak-
tivitat erganzt werden®. Als Alternative kommen fur
Patienten, die diese Behandlung taglich einsetzen, in-
halative Steroide kombiniert mit einem schnell und
lang wirkenden Bronchodilatator (Budenosid + For-
moterol) vor der Belastung oder bei Bedarf in Frage®®.

Schlussfolgerung

Obwohl respiratorische Symptome bei Belastung oft
angegeben werden, erlauben sie nicht, alleine die
Diagnose AIA/BIB zu stellen. Es wird empfohlen, ob-
jektive Abklarungen durchzuftihren (siehe Abbildung 1).
Eine optimale Asthmatherapie ermdglicht es, AIA/BIB
zu vermeiden und ohne Einschrankung an Freizeit- und
Wettkampfsport teilzunehmen. Bei Wettkampfsport-
lern muss die jahrlich aktualisierten Antidoping-Liste
berticksichtigt werden (www.sportintegrity.ch).
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Belastungsdyspnoe
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Klinische Evaluation und
Ruhe-Spirometrie
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Wert und/oder LLN)?
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Reversibilitatstest

J
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Positiv

(Zunahme von FEV1 212 %
und/oder 200 ml)

Bronchoprovokationstests
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® Belastungsinduzierte Larynxobstruktion
(EILO)

e Dysfunktionelle Atmung
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Diagnose BA/BB
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Behandlung gemaéss den
Empfehlungen

Abbildung 1.
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