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Zusammenfassung

Bewegungstherapie stellt einen wichtigen Teil der Therapiekette bei Vorliegen eines
Asthma bronchiale dar. Andererseits kann kérperliche Belastung einen An-
strengungsasthma-Anfall auslosen, weshalb sie von vielen Asthmatikern ginzlich
vermieden wird.

Auswahl der richtigen Belastungsart, -dauer und -intensitit sowie ein angemessenes
Aufwirmtraining kénnen vor Anstrengungsasthma schiitzen. Die vorliegende Arbeit
befasst sich mit der Optimierung von Aufwirmprogrammen bei Kindern und Jugend-
lichen, die an Asthma bronchiale leiden. Es wurden drei Aufwéirmprogramme untersucht:
Das erste bestand in seinem speziellen Teil aus zehn Minuten Laufen in gleichmiBigem
Tempo, das zweite aus zehn Minuten Laufen in Intervallen und das dritte beinhaltete
zehn Minuten gymnastische Ganzkorperiibungen mit einer stufenweise ansteigenden
Belastungsintensitit. Im Anschluss an die drei Aufwérmprogramme folgten jeweils fiinf
Minuten Dehnung von groBen Muskelgruppen.

Als Probanden wurden Patienten der HGK im Kindes- und Jugendalter ausgewihlt, bei
denen in einem Belastungsprovokationstest auf dem Laufband ein Anstrengungsasthma
nachgewiesen wurde. Die Aufteilung in drei Gruppen erfolgte nach dem Zufallsprinzip.
Zwet Tage spiter wurden die entsprechenden Aufwirmprogramme getestet und zur
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Kontrolle ein zweiter Laufbandtest durchgefiihrt. Gepriift wurden die Schutzwirkung
sowie die Asthmogenitit des jeweiligen Programms.

Insgesamt konnten sich durch die drei Aufwarmprogramme 34 von 43 Probanden (79 %)
bei dem zweiten Belastungstest verbessern.

Den besten Schutz vor einem Anstrengungsasthma brachte das Aufwéarmprogramm 1 (10
Minuten Laufen in gleichm#Bigem Tempo und zusétzlich 5 Minuten Dehnung). Eine
ebenfalls gute Vorbeugewirkung konnte mit dem Aufwirmprogramm 3 (10 Minuten
gymnastische Ganzkorperiibungen und zusitzlich 5 Minuten Dehnung) erzielt werden.
Bei Aufwirmprogramm 2 (10 Minuten Laufen in Intervallen und zusitzlich 5 Minuten
Dehnung) wurde keine statistisch auffillige Schutzwirkung gegen die Entwicklung eines
Anstrengungsasthmas nachgewiesen.

Ein signifikant auffilliger Unterschied der protektiven Wirkung konnte zwischen
Aufwirmprogramm 1 und 2, jedoch nicht zwischen Aufwirmprogramm 1 und 3 sowie 2
und 3 gefunden werden.

Bei der Beurteilung der Asthmogenitét konnten keine statistisch auffilligen Unterschie-
de zwischen den drei Aufwirmstrategien nachgewiesen werden.

Die vorliegende Untersuchung ergab, dass das Aufwirmen bei Anstrengungsasthma-
tikern vor einer Bronchialobstruktion schiitzt. Die Art des Aufwirmens spielt dabei eine
eher untergeordnete Rolle und ist fiir jeden Patienten individuell zu gestalten.

Einleitung

Die Hiufigkeit von chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen wird meist zu
niedrig angegeben. Die Zahlen werden jahrlich nach oben korrigiert. Asthma ist die
hiufigste chronische Erkrankung im Kindesalter. Laut Veroffentlichungen in ein-
schligigen Zeitschriften schwanken die Zahlen zwischen ein und zehn Prozent. Somit
gehort Asthma zu den sogenannten Volkskrankheiten (NOLTE, 1995).

Bei asthmakranken Kindern und Jugendlichen ist physische Belastung hdufig mit der
Auslosung eines Anstrengungsasthmas verbunden. Konsequenterweise neigen betroffene
Asthmapatienten dazu, jede korperliche Belastung zu vermeiden.

Es erscheint logisch, Bewegung als auslosenden Faktor fiir eine vorlibergehende
Atemwegsobstruktion méglichst zu vermeiden. Das Anstrengungsasthma kann dadurch
jedoch nicht verhindert oder gar behandelt werden. Korperliche Inaktivitdt ist fiir
Anstrengungsasthmatiker sogar der Beginn eines "Teufelskreises”. Durch das Fehlen von
sportlicher Betitigung im Kindesalter entstehen Méngel in der koordinativen Ent-
wicklung, als Folge verhilt sich der Kérper zunehmend unokonomisch. Durch mangeln-
de Koordination, Ausdauer und Kraft kommt es schon bei geringen Anstrengungen zu
einer hohen Atemarbeit, welche die Ausldsung eines Anstrengungsasthmas beglinstigt.
Die Ausloseschwelle fiir das Anstrengungsasthma wird durch Bewegungsmangel
deutlich herabgesetzt. In extremen Fillen konnen bereits Alltagsbewegungen die
Beschwerden hervorrufen.

Mainzer sportmedizinische Schriftenreihe
98 Band 3



Andererseits ermdglicht sportliche Betitigung dem asthmakranken Kind, seine eigenen
Fahigkeiten mit anderen Kindern zu vergleichen, die Steigerung seiner eigenen
Leistungsfahigkeit zu beobachten und auch die Grenzen seiner Leistungsfihigkeit zu
erkennen.

Sport mit Asthmatikern ist jedoch auch immer mit einem Risiko verbunden, da
korperliche Belastung neben allergischen Faktoren und Infekten zu den wichtigsten
Auslosefaktoren (Triggerfaktoren) fiir Atemnotzustinde oder einen Asthmaanfall gehort.
Die Folge ist, dass fiir Sport und Bewegung mit Asthmapatienten eine Reihe von
grundsitzlichen Empfehlungen gegeben werden miissen.

Dazu gehort die Auswahl geeigneter Sportarten, da unterschiedliche korperliche Bean-
spruchungen auch verschieden asthmogen wirken kénnen. Auch eine ausreichend lange
Aufwdrmphase kann vor einem Anstrengungsasthma schiitzen. Bei einigen An-
strengungsasthmatikern konnte ein gutes Aufwérmtraining sogar eine Pramedikation mit
einem bronchialerweiternden Medikament ersetzen. Mit den Einwirkungen verschiede-
ner Aufwiédrmprogramme auf die Intensitidt und die Hiufigkeit von Anstrengungsasthma
bei Kindern und Jugendlichen beschiftigt sich die vorliegende Arbeit.

Methodik

Die Untersuchung fand in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz) statt und
erfolgte unter pollen- und hausstaubmilbenfreien Bedingungen.

Es nahmen alle stationdren Patienten der Kinder- und Jugendklinik in einem bestimmten
Zeitrahmen teil, die in einem standardisierten Belastungsprovokationstest eine Senkung
der Einsekundenkapazitit um mehr als zehn Prozent und somit per definitionem ein
Anstrengungsasthma entwickelten.

Der Belastungsprovokationstest bestand aus acht Minuten Laufen auf dem Laufband mit
einer Intensitéit von mindestens 85 % der berechneten maximalen Herzfrequenz (HF max
= 220-Lebensalter in Jahren). Bei durchschnittlich trainierten Patienten wurde mit einer
Geschwindigkeit von 8 km/h und einer Laufbandsteigung von 5 % begonnen. Bei
trainierteren Patienten, die regelm#Big Sport trieben, wurden diese Werte schon vor
Beginn des Testes nach oben korrigiert. Die angestrebte Herzfrequenz sollte wihrend der
ersten zwei Minuten der Belastung erreicht und fiir die restlichen sechs Minuten konstant
gehalten werden. Die Steigung und die Geschwindigkeit des Laufbandes wurden gemif
dieser Vorgaben kontinuierlich bis zum gewiinschten Wert adaptiert.

Wihrend der gesamten Belastungsphase und bis zwei Minuten nach Belastungsende
wurden Herzfrequenz und Sauerstoffsittigung im Blut, entnommen an der Fingerbeere,
mit einem Oxymeter gemessen und dokumentiert.

Vor Beginn des Tests wurden die Sollwerte fiir die verwendeten Lungenfunktions-
parameter (Peak-Flow, Einsekundenkapazitit, forcierte Vitalkapazitit) nach Geschlecht,
Alter und Korpergrofie bestimmt (ZAPLETAL et al., 1987). Die Probanden sollten bei
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einer Messung des FEV1-Wertes vor dem Test mindestens 80 % des berechneten
Sollwertes erreichen. Lag der gemessene Wert tiefer, musste der Test verschoben werden.
Dieser Ausgangswert wurde auch als Baseline fiir die Berechnung des maximalen Abfalls
des FEV 1-Wertes nach Belastungsende herangezogen.

Weitere Messungen von Lungenfunktionparametern fanden in der 2., 4., 6. und 8. Minu-
te wihrend Belastung und in der 2., 5., 10., 15., 20. und 30. Minute nach Belastungsende
statt. Fiir die Berechnung des maximalen FEV1-Abfalls wurden nur die Messungen der
Erholungsphase herangezogen. Fiir die Auswertung wurde der tiefste Nachbelastungs-
wert verwendet. Bei allen Messungen kam der beste von drei Versuchen zur Auswertung.
Der Schweregrad eines Anstrengungsasthmas wurde nach den in der Hochgebirgsklinik
verwendeten Grenzen eingeteilt. Bei einem Abfall der Einsekundenkapazitit nach
Belastungsende um 11 - 20 % liegt danach ein leichtes, um 21 - 30 % ein mittelschweres
und ab 31 % ein schweres Anstrengungsasthma vor.

Da die maximale Atemwegsreaktion auf die standardisierte Belastung dokumentiert
werden sollte, mussten bronchialerweiternde Medikamente vor der Testung abgesetzt
werden. Die Einnahme von langzeitwirksamen Broncholytika war 14 Stunden vor dem
Test zu unterbrechen, vier Stunden vor dem Test durften auch keine kurzzeitwirksamen
bronchialerweiternden Medikamente mehr eingenommen werden. Auf eine Absetzung
von inhalierten und/oder oral verabreichten Kortikoiden wurde verzichtet, da sonst der
Rehabilitationserfolg hitte beeinflusst werden konnen.

Nach dem Provokationstest wurden alle Probanden nach dem Zufallsprinzip in drei
Gruppen aufgeteilt. Jede Gruppe bekam ein individuelles Aufwérmprogramm, das sie vor
einem zweiten Laufbandtest absolvieren musste. Der Abstand zwischen dem ersten Test
und dem zweiten Test mit vorherigem Aufwirmen betrug zwei Tage (Abb. 1). Der zweite
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Abb. 1: Zeitlicher Ablauf der Untersuchung. Test 1: ohne Aufwdrmprogramm, Test 2:
mit Aufwéirmprogramm; n = 20 (fiir jede der drei Gruppen); G = Gruppe;
AP = Aufwiirmprogramm, Zeitraum zwischen AP und Test 2: 4 min;
FEV 1-Messung: 3 min nach AP
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Laufbandtest war identisch mit dem Ausgangstest. Nach der Durchfithrung des Auf-
wirmprogramms in der Sporthalle der Klinik musste mit den Probanden zum Raum
~Brgometrie” gewechselt werden. Bedingt durch diesen Raumwechsel vergingen
zwischen Aufwirmprogramm und Laufbandtest vier Minuten.

Drei Minuten nach Beendigung des Aufwarmprogramms wurde bei den Probanden die
Einsekundenkapazitdt bestimmt und dokumentiert. Die gewonnenen Werte sollten
Aussagen liber die Asthmogenitit der einzelnen Aufwirmprogramme ermdglichen, d.h.
die Frage beantworten, inwieweit die Aufwidrmprogramme selbst zu einer relevanten
Bronchialverengung fithren kénnen.

Der Belastungsprovokationstest wurde auf einem Laufband der Firma Jaeger (Modell LE
2000) durchgefiihrt.

Die Messung der Lungenfunktionsparameter erfolgte mit einem Pocket Spirometer der
Firma Micro Medical, welches die einfache und reproduzierbare Lungenfunktions-
priifung ermdglicht. Es konnen aus einer forcierten Exspiration die Einsekundenkapazitét
(FEV1), der Peak-Flow-Wert (PEF) und die forcierte Vitalkapazitit (FVC) gemessen
werden.

Zur Messung, Aufzeichnung und Auswertung der Herzfrequenzen wiahrend des
Aufwirmtrainings und dem Belastungsprovokationstest standen Herzfrequenzmess-
gerite der Firma Polar zur Verfiigung. Diese ermoglichen die drahtlose Ubertragung der
Herzfrequenz und die Auswertung der gespeicherten Daten auf einem PC.

Die drei Aufwirmprogramme waren jeweils 15 Minuten lang und bestanden aus einem
speziellen (10 Minuten) und einem allgemeinen Teil (5 Minuten). Der spezielle Teil
beinhaltete eine individuelle Kreislaufbelastung, die sich bei den drei Aufwirmpro-
grammen unterschied. Der allgemeine, fiir die drei Programme gleiche Teil diente der
Dehnung der wichtigsten Muskelgruppen.

Aufwiarmprogramm 1 (AP 1) bestand aus 10 Minuten Einlaufen in gleichmifBigem
Tempo, sodass dabei eine Unterhaltung moglich war, und aus 5 Minuten Dehnung der
wichtigsten Muskelgruppen.

Aufwiarmprogramm 2 (AP 2) setzte sich zusammen aus 10 Minuten Einlaufen in
Intervallen (6 mal 30 Sekunden moglichst schnelles Laufen mit jeweils 70 Sekunden
Gehpause) und aus 5 Minuten Dehnung der wichtigsten Muskelgruppen.
Aufwirmprogramm 3 (AP 3) sah 10 Minuten gymnastische Ganzkorperitbungen auf
der Stelle mit ansteigender Intensitédt und 5 Minuten Dehnung der wichtigsten Muskel-
gruppen vor.

Die Dehnungsiibungen waren in allen drei Gruppen gleich.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte unter Verwendung des Programmsystems
SAS (SAS Institute Inc. ; Cary, NC, USA; Release 6.12).

Zur Deskription des Kollektivs wurden fiir kategoriale Variable absolute und prozentuale
Hiufigkeiten sowie fiir quantitative und ordinale Variable Median, Mittelwert, Minimum
und Maximum bestimmt.

Zusammenhidnge zwischen kategorialen Variablen wurden mit Hilfe von Kontingenz-
tafeln und Fishers exaktem Test (zweiseitig) untersucht.
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Fiir quantitative und ordinale Variable wurde zur Priifung der zeitlichen Verinderungen
der Werte der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben herangezogen.

Der Gruppenvergleich quantitativer und ordinaler Variablen wurde mit dem Wilcoxon-
Test fiir unverbundene Stichproben durchgefiihrt.

Alle statistischen Tests wurden im Sinne der deskriptiven Datenanalyse verwendet. P-
Werte < 0,05 wurden als statistisch auffillig angesehen (Institut fiir Medizinische
Statistik und Dokumentation der Universitit Mainz).

Ergebnisse

Im angegebenen Untersuchungszeitraum wurden 147 Kinder und Jugendliche (85
ménnlich, 62 weiblich) im Alter von sechs bis 19 Jahren mit einem standardisierten
Laufbandtest auf das Vorliegen eines Anstrengungsasthma untersucht.

Der EIA-Test fiel bei 53 der 147 PatientInnen (36 %) positiv aus, d.h. bei diesen konnte
nach der Belastung ein FEV1-Abfall von mehr als 10 % gemessen werden (19 ménnlich
und 34 weiblich).

Der FEV [-Abfall betrug bei den EIA-positiven PatientInnen im Mittel 25 %. Der kleinste
gemessene FEV1-Abfall war 11 %, der grofite 54 %.

Von den 53 Anstrengungsasthmatikern konnten 46 an der weiteren Untersuchung
teilnehmen. Bei den restlichen sieben PatientInnen war ein zweiter Test aus medizini-
schen Griinden nicht méglich.

Die verbleibenden 46 PatientInnen (17 Jungen, 29 Midchen) waren im Mittel 12,9 £ 3,0
Jahre alt. Der jiingste Proband war sechs Jahre, der dlteste 19 Jahre alt.

Von den 46 Probanden hatten 21 ein leichtes Anstrengungsasthma (FEV1-Abfall um 11
bis 20 %), 15 ein mittelschweres Anstrengungsasthma (FEV1-Abfall um 21 bis 30 %)
und 10 ein schweres Anstrengungsasthma (FEV 1-Abfall gréBer als 30 %).

Drei Probanden erkrankten nach dem Ausgangstest an einem Infekt und konnten an der
weiteren Untersuchung nicht teilnehmen. Bei einer Patientin war die Obstruktion bereits
nach dem Aufwérmen (AP 1) so stark, dass der Test abgebrochen werden musste. Die
beiden Provokationstests wurden somit von insgesamt 42 Proband/Innen absolviert.

Mit Kontingenztafeln und Fishers exaktem Test (zweiseitig) wurde Homogenitit fiir die
drei Gruppen bezogen auf Geschlecht und FEV1-Abfall nach dem ersten Laufbandtest
festgestelt.

Vergleich der FEV1-Abfille im Test 1 und 2 aller Probanden

Nach dem Ausgangstest (Test 1) (n = 43) lag der Median fiir die FEV1-Abfille aller
Probanden bei 21,5 %, bei vorheriger Aufwidrmung (Test 2) (n = 42) bei 10,5 %. Der
kleinste Abfall betrug 0 %, der gréBite 55 %. Wie bereits erwihnt, war die Obstruktion bei
einer Probandin bereits nach dem Aufwirmen (AP 1) so stark ausgepriigt, dass der zweite
Laufbandtest nicht durchgefiihrt werden konnte.
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Insgesamt konnte durch das Aufwidrmen bei 34 von 43 (79 %) Untersuchungsteilnehmern
ein mehr oder weniger groBer Schutz gegen die Entwicklung eines Anstrengungsasthmas
erzielt werden. Bei 20 Probanden trat kein Anstrengungsasthma mehr auf, d.h. der FEV1-
Abfall nach dem zweiten Laufbandtest mit vorherigem Aufwirmen (Test 2) war durch-
schnittlich kleiner als 11 % (Abb. 2).
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Abb. 2 : Vergleich der FEVI-Abfille in % aller Probanden nach Test 1 und Test 2. Nach
Test 2 mit vorherigem Aufwdrmen ist der Median der FEVI-Abfille aller
Probanden deutlich niedriger als nach Test I.

Vergleich der drei Aufwiarmprogramme

Nach dem Eingangstest (Test 1) betrug der geringste FEV1-Abfall in der ersten Gruppe
11 % und der gréfte 46 % (Median 25 %). Nach der Durchfiihrung von Aufwdrm-
programm I und dem anschlieBenden zweiten Laufbandtest (Test 2, AP 1) lag der Median
des FEV1-Abfalls bei 9 %. Das Minimum war 1 %, das Maximum 31 % (Abb. 3).

Die Veridnderung der FEV1-Abfille in Gruppe 1 zwischen Ausgangstest und Test 2 ist
nach dem Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben mit einem p-Wert von 0.0005
statistisch auffillig.

In Gruppe 2 war der geringste im Ausgangstest (Test 1) gemessene FEV1-Abfall 11 %
und der hochste 31 % (Median 20 %).

Im Test 2 nach Aufwérmprogramm 2 (Test 2, AP 2) lag der Median des FEV 1-Abfalls bei
11 %. Der geringste Abfall war 3 %, der grofite 55 % (Abb. 3).
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Abb. 3: Vergleich der 3 Aufwdrmprogramme. Der Median der FEVI-Abféille in % ist
bei allen drei Aufwdrmprogrammen (AP 1, AP 2, AP 3) nach Test 2 (T 2)
niedriger als nach Test 1 (T 1).

Fiir die Verdnderung der FEV1-Werte in Gruppe 2 zwischen Ausgangstest und dem
zweiten Laufbandtest ergibt sich mit einem p-Wert von 0,0715 keine statistische Auf-
falligkeit, wobei offensichtlich das Ergebnis durch einen Ausreifler verzerrt wurde.
Nach dem Ausgangstest (Test 1) hat sich der FEV1-Wert in Gruppe 3 im Median um 19
% verringert, der FEV1-Abfall schwankte zwischen 12 und 53 %. Nach Aufwdrm-
programm 3 und dem zweiten Laufbandtest (Test 2, AP 3) lag der Median des FEV1-
Abfalls bei 10 % mit einem Minimum von 0 % und einem Maximum von 54 % (Abb. 3).
Die beschriebene Verdnderung der FEV1-Werte im Vergleich zum Ausgangstest war
statistisch auffillig (p = 0,0428).

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir unverbundene Stichproben wurde die vorbeugende
Wirkung der drei Aufwédrmprogramme paarweise auf statistisch auffillige Unterschiede
untersucht. Zwischen den Aufwirmprogrammen 1 und 2 ergab sich mit einem p-Wert
von 0,0287 ein statistisch auffilliger Unterschied.

Zwischen den Aufwirmprogrammen 1 und 3 sowie den Aufwérmprogrammen 2 und 3
ergaben sich mit p-Werten von 0,2447 und 0,6768 keine statistisch auffélligen Unter-
schiede.

Asthmogenitit der verschiedenen Aufwiarmprogramme

Drei Minuten nach dem Aufwdérmprogramm 1 (AP 1) kam es im Mittel zu einem FEV1-
Abfall von 6,9 % (23% bis 0 %). Bei vier Probanden war der FEV1-Abfall nach dem
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Aufwirmprogramm 1 bereits grofer als 10 %. Bei einer Patientin war die Verringerung
der Einsekundenkapazitét so grof (23 %), dass der Test abgebrochen werden musste.
Drei Minuten nach Durchfiihrang des Aufwdrmprogramms 2 (AP 2) betrug der FEV1-
Abfall im Durchschnitt 6,2 % (von 15% Abfall bis 2 % Anstieg). Bei zwei Probanden
kam es bereits nach dem Aufwirmen zu einem Anstrengungsasthma mit einem FEV -
Abfall von mehr als 10%.

Drei Minuten nach Beendigung von Aufwérmprogramm 3 (AP 3) lag der mittlere FEV -
Abfall bei 4,3 % (von 14 % Abfall bis 6 % Anstieg). Bei zwei Probanden war der FEV1-
Abfall bereits nach dem Aufwirmen groBer als 10 %.

Zwischen den drei Aufwéarmprogrammen konnten in Bezug auf die Asthmogenitit mit
Hilfe von Kontingenztafeln und Fishers exaktem Test (zweiseitig) keine statistisch
auffilligen Unterschiede festgestellt werden.

Diskussion

Anstrengungsasthma oder Exercise-Induced Asthma (EIA) bedeutet, dass es wihrend
oder nach korperlicher Belastung zur Bronchialobstruktion kommt. Die Intensitit und die
Haufigkeit eines anstrengungsinduzierten Asthmas wird unter anderem durch die Bela-
stungsart, -dauer und -intensitdt beeinflusst (ANDERSON et al., 1979; GODFREY,
1983; VILLIGER, 1992). Nach Godfrey (1983) steigt die belastungsinduzierte
Bronchialobstruktion proportional zur Belastungsintensitit. Freies Laufen oder Laufen
auf dem Laufband soll fiir Anstrengungsasthmatiker am unglinstigsten wirken, wihrend
beispielsweise Radfahren oder Schwimmen als wesentlich weniger asthmogen ange-
sehen werden (BAR-OR/INBAR, 1992). Von diesen Erkenntnissen wurde bei der
Auswahl des Belastungsprovokationstests in der vorliegenden Studie ausgegangen.
Dabei konnte bei 36 % der getesteten Personen ein Anstrengungsasthma nachgewiesen
werden. Somit liegt der Anteil von Anstrengungsasthmatikern in der HGK deutlich
niedriger als in der Literatur (ca. 60-70%) angegeben (EGGELSTON/GUERRANT,
1976). Als Griinde dafiir sind eine bessere Einstellung auf Medikamente, regelmifige
rehabilitationsklinische Mafinahmen, bessere hausirztliche Versorgung und klimatische
Bedingungen zu nennen.

Die Beobachtung, dass viele Anstrengungsasthmatiker nach wiederholten Belastungen
eine Refraktirphase entwickeln, zeigt, wie wichtig ein langes Aufwirmen und eine Cool-
down-Phase fiir den Aufbau einer Sportstunde mit Asthmatikern sind (ANDERSON,
1983). Zahlreiche Autoren gehen davon aus, dass die Entleerung von Entziindungsme-
diatoren fiir die Refraktdrphase verantwortlich ist. Bis diese wieder neu gebildet worden
sind, kann kein Anstrengungsasthma ausgeltst werden (SEATON et al., 1969). Fiir die
Refraktdrphase kann auch eine erhéhte Aktivitdt von Sympathikus und eine erhéhte
Katecholaminproduktion ~wihrend Belastung verantwortlich gemacht werden
(MAHLER, 1993). Das bedeutet, dass es durch eine mittelmiBig anstrengende
Belastung, die selbst nicht asthmaauslésend ist, bei Anstrengungsasthmatikern zu einer
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Refraktdrphase kommen kann, wihrend der auch durch intensivere Belastungen keine
Bronchialobstruktion ausgeldst werden kann. Fiir die Praxis bedeutet dies, dass eine
Belastungsintensitit und -art gefunden werden muss, die selbst kein Asthma provoziert
und andererseits alle positiven Adaptationen korperlicher Ertiichtigung bei Asthma bron-
chiale bewirkt. Mit dieser Frage befasst sich die vorliegende Untersuchung, in der drei
Aufwirmprogramme in Bezug auf ihre Schutzwirkung, d.h. Verringerung des FEV1-
Abfalls, und auf ihre Asthmogenitit, d.h. Verstiarkung des FEV1-Abfalls bereits nach der
Aufwirmung und vor einem zweiten Laufbandtest, miteinander verglichen werden.
Insgesamt haben alle drei Programme zu einem bemerkenswert geringeren FEV1-Abfall
nach dem zweiten Laufbandtest im Vergleich zum Ausgangstest gefithrt. Die maximale
Herzfrequenz withrend der beiden Laufbandtests war identisch, womit ausgeschlossen
werden kann, dass die Verbesserung auf eine geringere Beanspruchung beim zweiten Test
zuriickzufiihren ist. Verminderung des FEV1-Abfalls war in der ersten und dritten
Aufwirmgruppe statistisch auffillig, in der zweiten tendenziell. Am meisten ausgepragt
war die Schutzwirkung des ersten Aufwirmprogramms, bei dem iiber 10 Minuten
gleichmiBig gelaufen wurde. Jedoch konnte bei dieser Methode im Vergleich zu den
anderen zwei Aufwirmprogrammen eine etwas hohere Asthmogenitit nachgewiesen
werden, indem bei doppelt so vielen Probanden eine relevante Bronchialobstruktion
auftrat. Diese Tatsache stimmt mit den in der Literatur bereits vorhandenen Unter-
suchungsergebnissen iiberein und ldsst den Schluss zu, dass Laufen in gleichméBigem
Tempo etwas stirker asthmogen wirken kann als andere Aufwirmstrategien (PFANNE-
BECKER, 1993). Ein weiterer Nachteil dieser Methode besteht darin, dass diese Form
des Aufwirmens gerade von Kindern und Jugendlichen oft als langweilig empfunden
wird. Ein intervallartiges Aufwirmen kann in dieser Bezichung abwechselungsreicher,
beispielsweise durch Einbezichung geeigneter Spielformen, gestaltet werden. Obwohl
die Schutzwirkung dieser Aufwirmmethode in der vorliegenden Untersuchung im
Vergleich zu den anderen beiden Aufwirmprogrammen etwas geringer ausfiel, konnte
auch hier ein positiver Effekt erzielt werden. Sehr viele Vorteile bietet das Aufwirmen
durch gymnastische Korperiibungen, bei dem die Schutzwirkung &hnlich wie beim
Programm 1 (Ausdauerlauf) ist, die Asthmogenitit jedoch geringer zu sein scheint.
Dieses Programm ist durch verschiedene Ubungen abwechslungsreich, kann auch von
Patienten mit einer schwicheren Kondition durchgefiihrt werden und ermdoglicht zusétz-
lich den Einbau koordinativer Aspekte.

Zusammenfassend fillt eine eindeutige Beurteilung der drei Aufwirmprogramme auf-
grund der statistischen Daten schwer. Es kann bei keiner Aufwarmmethode eine deutlich
schlechtere Schutzwirkung oder eine statistisch stiarkere Asthmogenitit nachgewiesen
werden. Moglicherweise ist einer der Griinde dafiir die relativ niedrige Probandenzahl in
der vorliegenden Studie. In diesem Zusammenhang sind weitere Untersuchungen zum
Thema anstrebenswert.

Die vorliegende Untersuchung und der Vergleich der bisher verdffentlichten Studien zum
Thema Aufwirmen und Anstrengungsasthma machen deutlich, dass keine Aufwirm-
strategie gefunden werden kann, die fiir alle Patienten den bestmdglichen Schutz vor
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einem Anstrengungsasthma bringt. Die Wirksamkeit von Aufwérmprogrammen scheint
stark individuell zu sein. Deshalb kommt es gerade auf die Erfahrung und das Wissen von
qualifizierten Sporttherapeuten an, fiir jeden Patienten eine geeignete Strategie zum
Schutz gegen die Entwicklung eines Anstrengungsasthmas zu finden. Mit einer ge-
eigneten Kombination aus Pramedikation und Aufwirmen kann sicher fast jeder
Anstrengungsasthmatiker uneingeschrinkt an Spiel und Sport teilnehmen.
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