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Asthma und Sport
K. Vonbank

 Einleitung

Belastungsinduzierte Beschwerden treten bei bis zu 80 % der
Patienten mit Asthma bronchiale auf und führen oft dazu,
dass Anstrengungen vermieden werden. Abnahme der Leis-
tungsfähigkeit sowie Einschränkung der Lebensqualität sind
oft daraus resultierende Folgen. Auch bei sportlich aktiven
Personen ohne Asthma bronchiale führen Belastungen insbe-
sondere mit hoher Intensität oder bei extremen Bedingungen
zu einer bronchialen Verengung, die als „exercise-induced
bronchoconstriction (EIB)“ bezeichnet wird.

Die Prävalenz der EIB wird je nach Sportart zwischen 11 und
55 % angegeben, bei Patienten mit bekanntem Asthma bron-
chiale können Beschwerden bei Belastung in bis zu 90 % auf-
treten, vor allem bei Kindern und Jugendlichen. Besonders
häufig betroffen sind Ausdauersportarten mit hoher Intensi-
tät, wie z. B. Triathleten, Radfahrer, Langläufer und Schwim-
mer. Ein Faktor, der eine wesentliche Rolle dabei spielt, ist
das Training bei trockener, kalter Luft. So fand sich bei jedem
2. Sportler, der das Training bei Temperaturen von bis zu –
20 °C absolvierte, eine belastungsinduzierte Bronchokon-
striktion. Weitere Triggerfaktoren sind einerseits der Chlor-
gehalt in Schwimmanlagen, wobei eine direkte Korrelation
mit dem Auftreten von Asthma und der kumulativen Chlor-
exposition aufgezeigt werden konnte, und andererseits Luft-
schadstoffe wie z. B. Eispartikel von Eisreinigungsmaschi-
nen, die mit der gehäuften Prävalenz von EIB bei Eishockey-
spielern in Zusammenhang gebracht werden. Neben der Trai-
ningsform und den Bedingungen des Trainings ist eine atopi-
sche Prädisposition für die hohe Prävalenz des belastungs-
induzierten Asthma bronchiale bei Athleten ausschlagge-
bend.

 Definition und Symptome

Unter „exercise-induced bronchoconstriction“ (EIB) versteht
man eine vorübergehende Einengung der Atemwege, die durch
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sportliche Betätigung ausgelöst wird und während bzw. erst
nach Beendigung der Belastung auftritt, wobei das Maximum
der Bronchokonstriktion 10–15 Minuten nach Abbruch der
Belastung zu erkennen ist.

Die Symptome sind oft recht unterschiedlich und variieren von
Person zu Person. Zu den häufigsten Symptomen zählen pfei-
fendes Atemgeräusch, Atemnot, Druckgefühl im Brustbe-
reich, vermehrte Schleimsekretion und Husten. Aber oft zeich-
net sich eine belastungsinduzierte Bronchokonstriktion nur
durch eine Abnahme der Leistungsfähigkeit aus und das Ge-
fühl „aus der Form“ zu sein. Die Variabilität ist besonders bei
sportlich aktiven Personen sehr hoch und kein zuverlässiges
Kriterium für die Diagnose.

 Pathogenese

Die Pathogenese der belastungsinduzierten Bronchokonstrik-
tion ist multifaktoriell und nicht vollständig geklärt. Zwei
wesentliche Faktoren, die die Entstehung der belastungs-
induzierten Bronchokonstriktion beeinflussen, sind einerseits
die enorme Steigerung der Atemarbeit unter körperlicher Be-
lastung mit mechanischer Stresseinwirkung und Veränderung
der Osmolarität des Bronchialsystems und andererseits der
Reiz unterschiedlichster Umweltfaktoren unter Trainings-
bedingungen (Tabelle 1). Einer der möglichen Mechanismen,
die für die Entstehung der bronchialen Hyperreagibilität unter
Belastung beschrieben werden, sind thermoregulatorische
Veränderungen, angeführt durch einen Abfall der Temperatur
aufgrund der raschen und schnellen Atmung bei hohen Atem-
volumina mit anschließender Erwärmung bei Abnahme der
Ventilation. Andererseits werden Veränderungen der Osmo-
larität angeführt, die zu einer Aktivierung von Epithelzellen
und Makrophagen führt. Beide Mechanismen führen zu einer
Aktivierung verschiedenster inflammatorischer Prozesse mit
Bronchokonstriktion sowie Veränderungen der Mikrozirku-
lation mit erhöhter Permeabilität und Ödembildung.

 Diagnose und Differentialdiagnosen

Für die Diagnose der bronchialen Hyperreaktivität stehen un-
terschiedliche Provokationsverfahren zur Verfügung. Prinzi-
piell lassen sich Provokationstests mit direkten Stimuli (Metha-

Zusammenfassung: Patienten mit Asthma
bronchiale zeigen oft eine eingeschränkte Leis-
tungsfähigkeit durch eine Zunahme der Be-
schwerden unter Belastung. Auch ist die belas-
tungsinduzierte Bronchokonstriktion häufig bei
Kindern und Jugendlichen sowie körperlich akti-
ven Personen anzutreffen. Durch entsprechende
Maßnahmen sowie eine medikamentöse The-
rapie können die Beschwerden sowie der Ver-

lauf und die Lebensqualität deutlich verbessert
werden.

Schlüsselwörter: Belastungsinduzierte Bron-
chokonstriktion, Asthma, Sport

Summary: Asthma and Physical Training.
Asthma patients often limit physical exercise to
avoid respiratory symptoms. However, exercise-

induced bronchoconstriction is also common in
children and adolescent persons as well as in
athletes. Exercise-induced bronchoconstriction
can be prevented or reduced by non-medical in-
terventions as well as by medical treatment. J
Pneumologie 2013; 1 (1): 32–4.
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cholin, Histamin) und Testverfahren mit indirekten Stimuli
(EVH, Belastung, Mannitol) unterscheiden.

Die am häufigsten angewendeten Methoden zur Diagnose des
belastunginduzierten Asthma bronchiale sind einerseits die
eukapnische Hyperventilation (EVH) und andererseits die
Methacholin-Provokation. Bei der eukapnischen Hyperventi-
lations-Provokation handelt es sich um ein Testverfahren, wo
der Proband über einen Zeitraum von 6 Minuten trockene
Luft mit einem CO

2
-Gehalt von 5 % ventiliert, mit einem

Atemminutenvolumen entsprechend 85 % des MVV (maxi-
mum voluntary volume: FEV1 × 35). Vor und nach der Unter-
suchung (3 min, 5 min, 10 min, 15 min, 20 min) wird das
FEV1 gemessen und ein Abfall des FEV1 von 10 % im Ver-
gleich zum Ausgangswert als positiv gewertet. Bei Kindern
wird die Provokation bevorzugt anhand einer Belastungs-
untersuchung durchgeführt. Eine Belastungsdauer von 6–8
min mit einer Intensität von zumindest 80 % wird empfohlen,
wobei auch bei dieser Untersuchung ein Abfall des FEV1 um
mehr als 10 % als positiv angegeben wird (Tabelle 2).

Zu den häufigsten Differentialdiagnosen zählen einerseits ein
durch Belastung ausgelöster inspiratorischer Stridor (exer-
cise-induced inspiratory stridor), der bevorzugt bei gut trai-
nierten, jungen Mädchen beschrieben wird, und durch den
relativ engen Durchmesser der Larynxöffnung mit Verengung
durch den inspiratorischen Druckunterschied unter Belastung
beschrieben wird und andererseits die Stimmbanddysfunk-
tion (vocal cord dysfunction) mit einer Prävalenz von ca. 5 %.

Dabei zeigt sich eine plötzliche paradoxe Verengung der Glot-
tis unter Belastung, begleitet von einem inspiratorischen
Stridor und Leistungsabfall bis zur Hypoxämie. Bei beiden
Differentialdiagnosen treten die Beschwerden hauptsächlich
während der Belastung auf. Weitere Erkrankungen, die häufig
differentialdiagnostisch abzuklären sind, wären das Post-na-
sal-drip-Syndrom bei chronischer Sinusitis, wobei eine Rhi-
nitis mit bis zu 30 % Prävalenz angegeben wird, bei Sportlern
und bei Schwimmern sogar bis zu 74 %. Andere häufige Dif-
ferentialdiagnosen wären respiratorische Infekte bzw. chroni-
sche Bronchitis/COPD, sowie ein gastroösophagealer Reflux
bzw. auch kardiale Erkrankungen.

Nicht zu unterschätzen ist trotzdem, dass häufig Beschwerden
unter Belastung auch alleine mit einem Trainingsmangel und
schlechter Fitness zu erklären sind.

 Therapieempfehlung für belastungs-

induziertes Asthma bronchiale

Die Therapie der EIB sollte sich primär an den allgemein gül-
tigen Leitlinien der Asthmabehandlung orientieren.

Medikamentöse Therapie (Tab. 3)
Wenn Personen ohne zugrunde liegendes Asthma nur unter
Belastung eine relevante Bronchokonstriktion aufzeigen, so
sollte die Kontrolle der Symptome anhand kurz wirksamer
Betamimetika erfolgen. Empfohlen wird eine Einnahme 10
bis 15 Minuten vor Belastung (Grade of recommendation A).
Bei zugrundliegendem Asthma bronchiale wird eine anti-
inflammatorische Therapie alleine oder in Kombination mit
einer Reliever-Substanz empfohlen, wobei das Mittel der
Wahl niedrig dosierte inhalative Glukokortikoide sind. Auch
der Leukotrienrezeptor-Antagonist wird zur Therapie des
EIA angewendet, wobei die Wirksamkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen erhöht ist.

Sollte unter inhalativer Glukokortikoidtherapie keine entspre-
chende Kontrolle zu erreichen sein, sollten kurzwirksame
Betamimetika vor Belastung angewendet werden (Grad A) bzw.
eine Kombination mit langwirksamen Betamimetika (Grad B).
Auch eine Kombination mit einem Leukotrien-Rezeptorant-
agonist ist möglich.

Anticholinergika und Theophylline spielen bei der Behand-
lung des EIA eine untergeordnete Rolle.

Nicht medikamentöse Therapie
Da Verletzungen des Bronchialepithels, insbesondere der
kleinen Atemwege, hauptsächlich mit der Entstehung der

Tabelle 2: Provokationstests bei EIA

Methacholin-Provokation:
– PC20 < 4 mg/ml
– FEV1-Abnahme ≥ 20 %
– pos. pred. value 100 %
– neg. pred. value 61%
– Sensitivität 36 %
– Spezifität 100 %
Histamin-Provokation:
– ≥ 20 % Abnahme von FEV1 bei einer Histaminkonzentration

von 8 mg/ml
Exercise-Test:
– 6–8 Minuten Dauer
– FEV1-Abfall ≥ 10 % (3, 5, 10, 15, 20 min nach Belastung)
– Eukapnische Hyperventilationsmethode (EVH):
– 6 min Hyperventilation mit 85 % des MVV
– FEV1-Abfall ≥ 10 % (3, 5, 10, 15, 20 min nach Belastung)
Mannitol-Provokation: FEV1-Abfall ≥ 15 %
Provokation mit hypertonem Salzlösungs-Aerosol: FEV1-
Abfall ≥ 15 %

Tabelle 3: Therapieempfehlungen bei EIA

EIB ohne andere klinische – β2-Agonist 10–15 min vor
Manifestationen Belastung
EIA in Kombination mit – Inhalatives Kortison (niedrig-
anderen Symptomen mäßiggradig)

– β2-Agonist
– Leukotrienrezeptorantagonist

Fortbestehende Symptomatik – Langwirksames β2-Mimetikum
trotz inhalativer Kortison- – Kombiniert mit Leukotrienrezep-
therapie bei EIA torantagonist

Tabelle 1: EIB (Exercise-induced Bronchoconstriction) – Fak-
toren

Verstärkende Faktoren
– Kontinuierliche, intensive Belastung
– Kalte Umgebungsluft
– Hohe Luftverschmutzung
– Chlor/Kohlenmonoxide/Stickstoffdioxid
– Training trotz Infektion
Abschwächende Faktoren
– Intervalltraining, Aufwärmphase
– Feuchte, warme Luft
– Geringe Luftverschmutzung
– Allergenfreie Umgebung
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belastungsinduzierten Bronchokonstriktion in Verbindung
gebracht wird, wird anhand präventiver Maßnahmen versucht,
die Veränderungen, die durch die Dehydrierung und durch
den repetitiven oxidativen Stress bzw. durch die Noxen auf-
treten, zu vermindern.

Eine der möglichen Maßnahmen ist, die Temperatur der ein-
zuatmenden Luft und den Wassergehalt zu erhöhen. Dies ist
einerseits durch den Einsatz der Nasenatmung möglich, bzw.
andererseits durch Verwendung entsprechender Gesichtsmas-
ken. Da bei Steigerung der Ventilation unter Belastung auf
über 35 Liter pro Minute automatisch ein Wechsel von Nasen-
atmung zu Nasen-/Mundatmung erfolgt, wird die Anwen-
dung von entsprechenden Schutzmasken bei Temperaturen
unter –15 °C empfohlen. Auch für Wettkämpfe gilt, dass Ren-
nen über eine Dauer von 30 km bei einer Außentemperatur
von –16 °C bzw. –18 °C für kürzere Distanzen nicht durchge-
führt werden.

Bezüglich der Irritation durch den Gehalt an Stickstoff-Tri-
chlorid (NCl

3
) in den Schwimmbädern wird empfohlen, einen

Maximalkonzentrationswert von 0,3 mg/m3 im Schwimm-
becken einzuhalten. Auch inhalative Reizstoffe wie Fein-
staub, Ozone und NOx sind in Betracht zu ziehen. Zuletzt
wurde bei den Sommerspielen in Beijing 2008 zum Teil er-
folgreich versucht, durch Maßnahmen die Luftqualität zu ver-
bessern.

 Training / Warm-up-Perioden

Mittlerweile unumstritten ist die Erkenntnis, dass kurze, inten-
sive Aufwärm-Perioden von 6–10 Minuten eine halbe Stunde
bis 45 Minuten vor Belastung das Ausmaß der belastungs-
induzierten Bronchokonstriktion signifikant verbessern kann.

Nicht so eindeutig waren die Studienergebnisse hinsichtlich
der Verbesserung des Asthma bronchiale durch ein lang-
wirksames, moderates Ausdauertraining. Was sich anhand
der Datenlage aufzeigen ließ, ist, dass ein kontinuierliches
Ausdauertraining neben der Verbesserung der Leistungsfä-
higkeit, die bei einem Großteil der Patienten mit Asthma
bronchiale bereits frühzeitig eingeschränkt ist, auch die Le-
bensqualität der Asthmatiker signifikant verbessert werden
konnte. Auch ließ sich zeigen, dass die Asthmakontrolle, ge-
messen anhand der Dosierung der medikamentösen Therapie
und der Beschwerdehäufigkeit, sowie der Notwendigkeit der

Spitalsaufenthalte signifikant reduziert werden konnte. Be-
züglich der lungenfunktionellen Beeinflussung durch Trai-
ning zeigt sich eine Verbesserung des PEF ohne wirklich sig-
nifikante Beeinflussung des FEV

1
.

 Doping

Nachdem Anfang der 1990er Jahre inhalative Betamimetika
immer häufiger von Sportlern verwendet wurden, kam es
1993 erstmals zu Beschränkungen auf Asthmamedikamente
durch das IOC. Es kam zu einem Verbot aller inhalativen β

2
-

Agonisten mit Ausnahme von Salbutamol und Terbutalin.
Dies galt sowohl für Asthmatiker, als auch für alle anderen
Sportler. Im Jahr 2001 wurden aufgrund von Studien, die den
Zusammenhang von langwirksamen inhalativen β

2
-Agonis-

ten und der Leistungsfähigkeit untersuchten, auch die Medi-
kamente Salmeterol und Formoterol zugelassen. So konnte
aufgezeigt werden, dass die inhalative Anwendung von β

2
-

Agonisten in der empfohlenen Dosierung nicht zu einer
leistungssteigernden Wirkung führt. Als maximale Dosierung
werden für Salbutamol 1600 μg über 24 h angegeben, sowie
für Formoterol 54 μg über 24 h. Falls für Formoterol eine hö-
here Dosierung als 54 μg über 24 Stunden verordnet wird, ist
eine Medizinische Ausnahmegenehmigung (TUE) zu bean-
tragen. Inhalative Glukokortikoide sowie Leukotrienrezeptor-
Antagonisten, Antihistaminika, Anticholinergika und Anti-
IgE-Präparate sind erlaubt. Provokationsuntersuchungen ha-
ben in der Regel eine Gültigkeit von 4 Jahren. Jährliche Kon-
trollen durch einen Lungenfacharzt sind erforderlich.

 Zusammenfassung

Patienten mit Asthma bronchiale können durch entsprechen-
de präventive Maßnahmen und medikamentöser Einstellung
sportliche Leistungen und Aktivitäten ungehindert durchfüh-
ren. Eine regelmäßige sportliche moderate Belastung führt zu
einer Verbesserung der Asthmakontrolle und der Lebens-
qualität, sowie zu einer signifikanten Reduktion der Bedarfs-
medikation.
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