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Asthmaerkrankungen kénnen ganz verschiedene Ursachen haben. Kalte, Allergene, Dampfe, aber auch

Medikamente kdnnen Atemnot ausldsen. Es ist wichtig, die Ausloser (Trigger) zu kennen. Eine klare

Diagnose und eine genau abgestimmte Behandlung helfen, die chronische Entziindung der Atemwege

in den Griff zu bekommen. Mit gut eingestelltem Asthma ist auch der Winter kein Problem.

Spiel und Spass auch im Winter.

Asthma dussert sich typischerweise in
Anfillen von Husten, Atemnot und
Pfeifen, meist im Wechsel mit be-
schwerdefreien Zeiten. Die genaue
Beachtung allfalliger auslosender Fak-
toren (Trigger) kann gelegentlich auf
eine spezielle Asthmaform hinweisen.
Ist Kailte der wichtigste Ausloser,
spricht man von einem Kilte induzierten
Asthma. Dieses ist definiert als rasch
auftretende Verengung der Atemwege
auf den physikalisch-irritativen Reiz
Kiilte infolge Entziindung und Uber-
empfindlichkeit.

Kalte reizt aber in der Regel auch
andere Asthmatypen (z. B. Infektasthma,

Belastungsasthma, exogen-allergisches
Asthma, endogenes Asthma, chemisch-
toxisches Asthma und Medikamenten-
allergie), so dass Ubergangsformen
sehr viel hiufiger sind als das reine
Kalte induzierte Asthma. Die Diagnose
eines Kilte induzierten Asthmas stiitzt
sich, neben dem klinischen Erschei-
nungsbild mit iliberwiegender Ver-
schlechterung durch Kiltereize, auf
eine typische Lungenfunktion mit auf
Bronchien erweiternde Medikamente
sich meist vollstindig normalisierende
Atemwegsverengung. Allenfalls muss
die Diagnose mit geeigneten Provoka-
tionstests gestellt werden.

U. Sprecher, Basel

Auswirkungen der Kilte

Kalte spielt bei der Entstehung von
Asthma eine besondere Rolle und hat
auch charakteristische Auswirkungen
auf die Atemwege. Zwar gehen alle
Asthmaformen einher mit einer deut-
lichen Entziindung der Atemwege,
doch unterscheidet sich diese nach
Kaltluftexposition® deutlich von der
iiblichen, allergisch gepriagten Entziin-
dungsreaktion. Von besonderer Bedeu-
tung diirfte Kélte bei Menschen sein,
die wie z.B. gewisse Sportler inten-
siviert kalte Luft einatmen. Dies legen
Vergleiche zwischen schwedischen
und norwegischen Skilangldufern*
nahe, wobei die Asthmahdufigkeit im
feuchten und relativ warmen Klima
von Norwegen nur bei 12% lag, wih-
rend sie im trockenen und kalten
Schweden 42 % betrug. Ausserdem be-
legen Untersuchungen an den in der
Kélte trainierenden Athleten der
schwedischen Skilanglauf-National-
mannschaft ein extremes Auftreten
von Asthma: 79% zeigten Asthma-
symptome oder eine bronchiale Uber-
empfindlichkeit?2. Unter schweizeri-
schen Bedingungen scheinen die
Asthma auslosenden Kilteeffekte kaum
eine derart bedeutende Rolle zu spie-
len, waren sie bei Schiilern des Schwei-
zerischen Sportgymnasiums Davos’ im
Gegensatz zu den allergologischen
Faktoren nicht nachweisbar. So kann
man davon ausgehen, dass die winter-
liche Kiélteexposition wihrend kdrper-
licher Aktivitdit im Alpenraum bei
jugendlichen Sportlern zu keiner Uber-
empfindlichkeit der Atemwege fiihrt.
Hingegen ist die unspezifische Kilte
induzierte Verschlechterung bei anderen
Asthmaformen sehr hiufig und diirfte
eine bedeutende Rolle spielen. Geeig-
nete therapeutische Massnahmen sind
deshalb dringend angezeigt.



Kalte induzierte Asthmas manifes-
tieren sich logischerweise vor allem
wihrend kalten Jahreszeiten. Zur glei-
chen Zeit nimmt aber auch die Anzahl
der Viren zu, die beim Menschen die
iiblichen und lastigen Infektionen der
Atemwege verursachen. Fiir Asthmati-
ker hat dies besondere Relevanz, da die
meisten wahrend Infektionen der Atem-
wege mit einer akuten Verschlechte-
rung ihres Asthmas im Sinne einer ver-
mehrten Uberempfindlichkeit der Atem-
wege reagieren. Eine exakte Abgren-
zung zum Infekt induzierten Asthma ist
auch vor diesem Hintergrund sehr
schwierig.

Therapie

Vor einer ausgeprigten physikalisch-
irritativen Reizung der tiefen Atemwe-
ge kann man sich am besten durch eine
konsequente Nasenatmung schiitzen.
Dabei wird die kalte und trockene Win-
terluft in der Nase erwdrmt und
befeuchtet, so dass das Provokationspo-
tenzial minimiert wird. Sportler, die
derart stark atmen, dass sie auf eine
Mundatmung angewiesen sind, benut-
zen gelegentlich Hilfsmittel, welche die
Einatmungsluft erwdrmen.

Normale Bronchialwand.
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Wichtig ist zu unterscheiden, ob
die asthmatischen Beschwerden nur
vereinzelt auftreten (weniger als jeden
2. Monat) oder regelmissig vorkom-
men (episodisch oder gar persistie-
rend). Bei den persistierenden Asthmas
(Symptome mehrmals pro Woche) ent-
wickelt sich eine relevante, sdmtliche
Schichten der Atemwege erfassende
Entziindung, so dass komplizierend
nach ldngerer Krankheitsdauer eine
fixierte Atemwegsverengung resp. ein
chronisches Asthma entsteht. Diese
Atemwegsverengung kann durch eine
geeignete medikamentose Behandlung
verhindert werden. Eine geniigende
antientziindliche Basistherapie ist des-
halb besonders wichtig. Die aktuellen
internationalen und schweizerischen
medikamentosen Therapieempfehlun-
gen flir Asthmatiker! fokussieren auf
eine inhalative Therapie mit topischen
Steroiden (z. B. Pulmicort®, Axotide®).
Diese Medikamente sind die stirksten
Asthmamittel und bergen bei inhalati-
ver Anwendung kein Risiko systemi-
scher Nebenwirkungen. Wichtig ist
allerdings eine konsequente Anwen-
dung und wirksame Inhalationstechnik.
In speziellen Féllen konnen auch ande-

Geschéadigte Bronchialwand.
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re ebenfalls antientziindlich wirksame
Medikamente eingesetzt werden (Sin-
gulair®, Lomudal®). Bronchien erwei-
ternde Substanzen ergdnzen meist die
antientziindliche Basistherapie.

Bei vereinzelt auftretenden asth-
matischen Beschwerden kann eine al-
leinige Bronchien erweiternde Behand-
lung geniigen. Dabei sollte die Therapie,
wann immer moglich, als Privention
vor einer zu erwartenden Provokation
erfolgen. Verwendet werden dafiir kurz-
oder langwirksame [32-Mimetika (kurz-
wirksam z. B. Ventolin® und Bricanyl®;
langwirksam z. B. Oxis®, Foradil® und
Serevent®) sowie gelegentlich Para-
sympatholytika (Atrovent®).

B Dr. med. Bruno H. Knopfli,
Chefarzt und med. Direktor,

Alpine Kinderklinik, Davos
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