KONGRESSBERICHT

Asthma, Mukoviszidose und Sport

3. Arbeitstagung der Kinderfachklinik ,Satteldiine“
der LVA Schleswig-Holstein und des Asthma-
zentrums Jugenddorf ,Buchenh6he* Berchtesgaden
13.-14.11. 1999 in Nebel/Amrum

Die interdisziplindre Tagung ,Sport bei Asthma und Mukovis-
zidose" fand im dritten Jahr in Folge statt und wurde wieder
gemeinsam von den Kinderfachkliniken ,Satteldiine* und
~Buchenhéhe* ausgerichtet. Sportwissenschaftler und Arzte
diskutierten auf Amrum die Vortrdge nationaler und inter-
nationaler Experten und den Stellenwert von Trainingspro-
grammen bei diesen chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kungen.

Herr Prof. H. Rieckert vom Institut fiir Sportmedizin der
Universitdt Kiel leitete die Tagung ein mit seinem Referat
»Grundsatzliches zur korperlichen Leistungsdiagnostik im
Kindes- und Jugendalter“. Die Leistungsfdahigkeit eines Kindes
sei abhdngig von Muskelkraft, Koordination und Funktionsfa-
higkeit des kardiopulmonalen Systems. Kinder seien sehr
belastbar; sie konnen Ausdauersportarten wie Skilanglauf
oder sogar Marathon ausiiben. Als Faustregel solle ein Kind so
viele Minuten ununterbrochen laufen kénnen, wie es Jahre alt
ist. Die aerobe Leistungsfdahigkeit steigt bei Mddchen zwi-
schen 10 und 14 Jahren an und bleibt danach gleich, bei
Jungen ist sie zwischen 10 und 16 Jahren etwa identisch und
entspricht der erwachsener Mdnner. Die anaerobe Kapazitdt
ist bei Kindern geringer als bei Erwachsenen.

Belastungstests sollten eher am Laufband mit zu steigerndem
Neigungswinkel durchgefiihrt werden, da am Fahrradergo-
meter hdufig eine Diskrepanz zwischen der noch geringen
Kraft des M. quadrizeps femoris und dem kardiovaskuldren
System besteht. Ideal seien spezielle Ergometer fiir Kinder, da
die Testung mit dem Erwachsenengerdt erst ab 10 Jahren
unproblematisch ist. Fiir das Kindesalter geeignet seien Belas-
tungstests nach dem Bruce-Protokoll: auf dem Laufband mit
einer Geschwindigkeit zwischen 2,7 und 9,7 km/h kann die
Steigung von 10% auf 22 % angehoben werden. Im Rahmen der
Rehabilitation seien niedrigere Geschwindigkeiten und gerin-
gere Steigungen (von 0 bis 10%) sinnvoll. Behinderte Kinder
kénnten am Laufband mit 1 km/Std. belastet werden. Auch
bei adipdsen Kindern ist das Laufband besser geeignet, da am
Fahrradergometer die Arbeit nicht ausreichend erfasst wird,
die allein durch die Bewegung der Korpermasse entsteht
(rund 75 Watt).

Am Fahrrad sollte die Belastung korpergewichtsbezogen ein-
gestellt werden. Begonnen wird mit 0,25 oder 0,5 Watt/kg
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Korpergewicht, gesteigert wird in ebenso groflen Schritten.
Alternativ sind nach Cooper Steigerungen von 10 Watt/Min
bei jiingeren und von 15 Watt/Min bei dlteren Kindern
moglich. Bei der Spiroergometrie werden Sauerstoffaufnah-
me, Atemminutenvolumen, Respiratorischer Quotient (RQ),
0,-Puls und Atemfrequenz registriert. Uber das Atemminu-
tenvolumen ergibt sich die ventilatorische anaerobe Schwelle.
Wenn bei chronisch Kranken eine Ausbelastung nicht oppor-
tun ist, kann die PWCy;, (physical working capacity, Leistung
bei einer Herzfrequenz von 170 Schldgen/ Minute) berechnet
werden. Messungen des Laktats im Kapillarblut seien nur bei
gezielter Fragestellung sinnvoll.

Dr. Schwarz aus der pneumologischen Abteilung des All-
gemeinen Krankenhauses Hamburg-Harburg demonstrierte
die praktische Durchfiihrung einer Spiroergometrie. Im Rah-
men der arztlichen Begutachtung seien maximale Leistungs-
fahigkeit, Dauerleistung, Leistungsbereitschaft und Leistungs-
limitierung wichtig. Begrenzungen sind aus pneumologischer
Sicht auf obstruktive und restriktive Ventilationsstérungen
oder auf Einschrankungen des Gasaustausches zuriickzufiih-
ren. Da die Lunge eine viel groRere Reservekapazitdt als das
kardiovaskuldre System habe, sei ein Abbruch durch pulmo-
nale Limitierung ein Indiz fiir eine Lungenerkrankung. Pneu-
mologische Patienten seien nicht in der Lage, unter Belastung
iiber ihre maximale Fluss-Volumen-Kurve hinaus zu atmen;
die ,Hiillkurve* kénne nicht tiberschritten werden. Fiir den
Pneumologen seien insbesondere Minutenvolumen (VE) und
Atemzugvolumen relevant. Ein gutes Maf8 fiir die aufzubrin-
gende Atemarbeit sei auRBerdem das Verhiltnis zwischen
Minutenvolumen und O,-Aufnahme, das Atemdquivalent (VE/
VO,, VE/VCO,). Normal liege dieser Quotient bei rund 25 /I,
kénne jedoch bei Lungenkranken z.T. mehr als doppelt so
hoch sein.

Dr. Vincent A. Gulmans von der Universitit Utrecht,
Niederlande, referierte iiber ,Belastungsparameter bei Kin-
dern und Erwachsenen mit CF“. Zur vollstindigen Diagnostik
dieser Patienten gehoren Messungen der Lungenfunktion und
des Erndhrungszustands, der Muskelkraft, der kérperlichen
Belastbarkeit und der Lebensqualitdt. Von den Lungenfunk-
tionsparametern haben sich Einsekundenkapazitit FEV;, Vi-
talkapazitdt VC und der Quotient aus Residualvolumen und
totaler Lungenkapazitit, RV/TLC, bewdhrt. Im Gegensatz zum
Asthma bronchiale sei der Peak Flow bei CF weniger gut zur
Verlaufsbeurteilung geeignet. Zur Erfassung des Erndhrungs-
zustandes von Mukoviszidosepatienten sollte neben Gewicht
und Linge auch die fettarme Korpermasse (lean body mass,
LBM) herangezogen werden. Sie sei das wichtigste Korper-
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kompartiment in Bezug auf die korperliche Leistungsfdhig-
keit. Berechnete man die LBM durch Messung von vier Haut-
fettfalten mit der Caliper-Methode, korrelierten die durch ein
Trainingsprogramm erzielten Verdnderungen gut mit den
Ergebnissen der Deuterium-Dilutionsmethode als Goldstan-
dard.

Gulmans berichtete von einer eigenen Studie an CF-
Patienten (zwei Gruppen mit FEV; {iber bzw. unter 80% des
Solls) und gesunden Vergleichskindern, in der es um die
Abhdngigkeit der exercise working capacity von der Muskel-
kraft ging. An sechs Korperregionen wurde die maximale
isometrische Muskelkraft erfasst. Die beste Korrelation
(r = 0,90) mit der fahrradergometrisch gemessenen maxima-
len Leistung fand sich fiir die Muskelkraft der Ellenbogenbeu-
ger (Abb.1). Dabei bestand kaum ein Unterschied zwischen
Kranken und Gesunden. In einer weiteren Studie wurde
gemessen, wie effizient CF-Patienten korperliche Leistung
erbringen. Sie hatten bei gleichem Sauerstoffverbrauch eine
signifikant geringere Muskelkraft als Gesunde. Erstaunlicher-
weise unterschieden sich CF-Patienten mit normaler Lungen-
funktion und normalem Erndhrungszustand nicht von den
starker beeintrachtigten Mukoviszidosepatienten, jedoch
deutlich von den gesunden Kontrollkindern. Dies koénnte
darauf hinweisen, dafl bei CF eine intrinsische Storung
besteht, die es den Patienten nicht ermdglicht, eine hohere
Leistung zu bringen.

11} ure 3
mascle force elbow flexars (Mewlaon)

Abb.1 Lineare Korrelation zwischen maximaler Leistung und Kraft
der Ellenbogenbeuger (mit freundlicher Genehmigung von Dr.
Gulmans). Kreise: gesunde Kontrollpersonen, Quadrate: CF-Patienten
mit FEV, >80 %, Dreiecke: CF-Patienten mit FEV,<80% des Solls.

Nach Auffassung von Gulmans sollte bei jedem CF-Patienten
einmal pro Jahr ein Belastungstest durchgefiihrt werden.
Geeignete Methoden sind z.B. der 6- oder 12-Minuten Geh-
test oder der Stufentest. Der Shuttle Walk, bei dem der Patient
bei submaximaler Intensitdt solange wie moglich dieselbe
Strecke hin- und zuriickgehen muss, korreliert gut mit
Laufbandtests und spricht schnell auf Anderungen an, die
durch ein Reha-Programm erzielt werden.
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Auch die Erfassung der Lebensqualitdt bei CF sei ein zuneh-
mend wichtiges Thema. Zusatzlich zu den allgemeinen Frage-
bogen zur Lebensqualitdt wie Sickness Impact Profile (SIP),
Nottingham Health Profile (NHP), Euroqol, SF36 oder dem Self
Perception Profile in Children (SPPC) werde an der Entwick-
lung krankheitsspezifischer Fragebogen gearbeitet. Der fran-
zosische Test ,,CF Questionnaire” von Henry und Mitarbeitern
wurde bereits ins Deutsche iibersetzt. Die Berliner Arbeits-
gruppe um Dr. Doris Staab hat diesen Fragebogen evaluiert
und iiber erste positive Erfahrungen berichtet. Demgegeniiber
seien die in der Pneumologie bekannten Tests wie z.B. das
St. George’s Respiratory Questionnaire weniger gut den CF-
Bediirfnissen angepasst. Insgesamt sei die Lebensqualitdtsfor-
schung noch in ihren Anfdngen. Erstaunlich sei immer wieder,
dass manche Gesunde in den unspezifischen Tests eine
weniger gute Lebensqualitdt angeben als CF-Patienten.

Christian Falkenberg aus Kiel berichtete iiber ,Messungen
der bioelektrischen Impedanz bei CF“. Mit dieser Methode sei
es moglich, schnell und nicht-invasiv die Kompartimente
Korperfett und magere (fettarme) Kérpermasse voneinander
zu differenzieren. Die Analysegerdte seien klein und trans-
portabel, die Methodik fiir Kinder unproblematisch und
Untersuchungen am Krankenbett kein Problem. Zur Messung
werden an Hdnden und FiiBen jeweils zwei Elektroden
angelegt und nach Applikation eines geringen Stroms Resis-
tance und Reactance des Koérpers gemessen. Es wurden
mehrere Studien publiziert, die die Verldsslichkeit der Metho-
de auch bei CF zeigten.

Falkenberg stellte eigene Ergebnisse aus Amrum vor, wo mit
dieser Technik 86 prdpubertdre und adulte CF-Patienten vor
und nach einer mehrwochigen Reha-MaBnahme untersucht
wurden. Das Kdrpergewicht der Patienten betrug bei Auf-
nahme durchschnittlich 90% des Lingensolls. Das mit bio-
elektrischer Impedanzanalyse gemessene Korperfett betrug
zu Beginn bei mdnnlichen Patienten 15% und bei weiblichen
Patienten 24% der gesamten Korpermasse. Durch die Reha-
Mafnahme nahmen die Betroffenen sowohl an Koérperfett als
auch an fettarmer Masse zu: nach 4 Wochen stiegen durch-
schnittliches LBM und Kérperfett absolut um 1,5 kg bzw. um
0,7 kg. Dabei konnte eine signifikante Korrelation zwischen
LBM und der spiroergometrisch gemessenen maximalen
Sauerstoffaufnahme dokumentiert werden.

Der Sportwissenschaftler Dr. W. Gruber aus Amrum berich-
tete von der ,Uberpriifung von Trainingseffekten bei Asthma
und CF“. Kindern und Jugendlichen, die nach Amrum zur
Rehabilitation kommen, wird ein umfangreiches Sportprog-
ramm angeboten. Neben Schwimmen gehoéren dazu u.a. Wal-
king, Jogging, ein Bewegungsparcour (dhnlich dem Zirkeltrai-
ning) und Inline-Skating. Die Frage, inwiefern Patienten mit
Asthma und CF von diesem Programm profitieren und ob es
Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen gibt, wurde mit
der Bestimmung der respiratorischen anaeroben Schwelle
(AS,ene) untersucht.

Insgesamt 34 Asthmatiker und 17 CF-Patienten im Alter
zwischen 13 und 19 Jahren erhielten jede Woche drei- bis
viermal ein 45- bis 90-miniitiges Training unter Anleitung
eines Sportlehrers. Die Belastung wurde so gewdhlt, dass die
Patienten bei 90% der VO, mit der Intensitdt AS, . trainierten.
Die spiroergometrische Messung erfolgte auf dem Fahrrad;
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begonnen wurde mit 10 oder 50 Watt, und jede Minute wurde
die Belastung um 10 Watt gesteigert. In Ruhe, nach jeweils 3
Minuten und in der 3. Minute nach Belastungsabbruch wurde
zusdtzlich Blut aus dem hyperdmisierten Ohrlippchen zur
Bestimmung der Blutgase und Laktatkonzentrationen abge-
nommen. Atemfrequenz, Atemminutenvolumen und Laktat-
werte waren bei CF deutlich hoher als bei Asthma. Trainings-
effekte waren in beiden Diagnosegruppen nachweisbar. CF-
Patienten profitierten dabei mehr vom kérperlichen Training
als Asthmatiker, insbesondere wenn zu Beginn ihre korper-
liche Leistungsfahigkeit deutlich eingeschrankt war.

Frau Dr. B. Schaar vom Institut fiir Rehabilitation und
Behindertensport der Deutschen Sporthochschule Koéln er-
lduterte Programme zum ,Inline-Skating bei CF und Asthma*“.
Chronisch kranken Jugendlichen miisse ein addquates Ange-
bot gemacht werden, wenn erreicht werden soll, dass sie
langfristig regelmdfig Sport treiben. Dabei miissen auch
Trends und Vorlieben der jeweiligen Generation beriicksich-
tigt werden. Zum Beispiel gehen heute nur noch wenige
Jugendliche gern Schwimmen oder in den Turnverein. Von
Mitarbeitern des Instituts fiir Rehabilitation und Behinderten-
sport der Deutschen Sporthochschule wurden innovative
Sportprogramme fiir Kinder und Jugendliche entwickelt, die
als Projekte von einzelnen Sportwissenschaftlern durchge-
fiihrt wurden: im Rahmen eines Asthmacamps in der Dordo-
gne nahmen die Jugendlichen einerseits an einer Asthma-
schulung teil, andererseits an einem Sportprogramm mit
Klettern und Inline-Skating. Am Ende hatte sich das aktive
Coping der Gruppe deutlich gegeniiber dem Ausgangswert
verbessert. In einem anderen ambulanten Sportprogramm
wurde mit Schwimmen und Inline-Skating eine Verbesserung
der korperlichen Belastbarkeit erreicht. Ein stationdres Inline-
Skating-Angebot auf Amrum verbesserte nicht nur die korper-
liche Leistungsfdhigkeit, sondern auch das aktive Coping und
die internale Kontrolliiberzeugung der Patienten. No&tig sei
nach Ansicht von Schaar die Etablierung ambulanter Sportan-
gebote am Wohnort der Patienten mit innovativen Inhalten.
Kurse iiber z.B. 20 Trainingseinheiten wiirden dabei besser
akzeptiert als Langzeitangebote. Atemwegsobstruktionen
beim Inline-Skating kdmen vor, seien jedoch selten (9x bei
244 Messungen).

Frau A. Biberger, Diplom-Sportlehrerin vom Asthmazen-
trum Buchenhdhe Berchtesgaden, referierte tiber ,Koordina-
tion bei Patienten mit Asthma bronchiale“. Unter Koordina-
tion versteht man das fein aufeinander abgestimmte Zusam-
menwirken von Nervensystem und Muskulatur. Sie ist Vor-
aussetzung jeder gezielten Bewegung. Gute Koordination ver-
bessert die Okonomie des Muskeleinsatzes und verringert die
fiir die Bewegung erforderliche Kraft und somit auch die
Gefahr, Anstrengungsasthma auszulésen. Koordination wird
nach Meinel und Schnabel in verschiedene Komponenten
unterteilt: die Fahigkeit zur Reaktion, zum Halten des Gleich-
gewichts, zur Orientierung, zum Rhythmus, zur Feinabstim-
mung (Differenzierung), zur Umstellung und zur Koppelung
von Bewegung. Die Aufzdhlung beschreibt eine Rangfolge von
einfach bis komplex. Mit dem Koordinationstest fiir Kinder
(KTK) konnen diese Komponenten getestet werden. In der
Berchtesgadener Klinik wurden 93 Kinder mit Asthma bron-
chiale untersucht, und nur 53% hatten KTK- Ergebnisse im
(unteren) Normalbereich (Abb. 2). Eine Stérung der Koordina-
tion wurde bei einem relativ groReren Anteil von Mddchen
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gefunden als bei Jungen, wobei der Riickstand durchschnitt-
lich 3 Jahre betrug. Es wurde ein gezieltes Trainingsprogramm
entwickelt, an dem elf Kinder teilnahmen. Der durchschnitt-
liche Ausgangswert von 80 Punkten verbesserte sich durch
das Programm auf 101 Punkte (Abb.3). Eine Kontrollgruppe
aus neun Kindern ohne gezieltes Koordinationstraining ver-
besserte sich in derselben Zeit nur von 80 auf 83 Punkte. Der
Trainingseffekt war insbesondere bei den schwierigeren Teil-
komponenten des Tests deutlich.
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Abb. 2 Ergebnisse des Koordinationstests fiir Kinder (KTK) bei 93
Asthmatikern (mit freundlicher Genehmigung von Frau Biberger).
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Abb. 3 Ergebnisse des KTK vor und nach Koordinationstraining in
der Interventions- (links) und in der Kontrollgruppe (rechts) (mit
freundlicher Genehmigung von Frau Biberger).

Uber ,Trainingsprogramme vor Lungentransplantation®,
sprach Dr. M. Hiitler vom Institut fiir Sportmedizin der FU
Berlin. Erfolge durch Training seien auch bei schwerkranken
Patienten zu erzielen, sei es in der Wartezeit vor der Trans-
plantation oder im Rahmen der postoperativen Friihrehabili-
tation. Ein kardiopulmonales Training sollte 3 —5x/Woche bei
etwa 75%—85% der maximalen Herzfrequenz durchgefiihrt
werden. Auch Krafttraining und Funktionsgymnastik seien
sinnvoll. Gezielte und evaluierte Programme gebe es bisher
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gesunde Kontrollen

ohne Sport  mit Sport nie Sport
max. O,-Aufnahme 103 129 83* 101
(% Soll)
O,-Puls 105 129 85* 105
(% Soll)
anaerobe Schwelle 56 61 46" 57
(% Soll)

*signifikanter Unterschied zu Gesunden

nicht, so dass Hiitler Beispiele aus seiner eigenen Arbeit
vorstellte. Zur Steuerung der Belastung eigne sich die Borg-
Skala, die mit 19 und 20 Punkten eine sehr, sehr anstrengende
und mit 6 —8 Punkten eine sehr leichte Arbeit bewertet. Fiir
das Training sei der Bereich von 12 — 14 (,,etwas anstrengende
Belastung”) interessant. Die Herzfrequenz sei ebenfalls gut
zur Uberwachung geeignet. Auf den Ruhepuls solle die Hilfte
der Differenz zwischen Ruhe und maximaler Belastung da-
zugerechnet werden: ein Patient, der unter Belastung eine HF
von 170 und in Ruhe von 100 pro Minute habe, solle bei einer
Frequenz von etwa 135/min trainieren. Die genannten Emp-
fehlungen gelten fiir die klassische Dauermethode. Ist ein
solches Training nicht méglich, kann auf die Intervallmethode
zuriick gegriffen werden. Ein Intervalltraining sei vorteilhaft,
sofern es fiinfmal pro Woche durchgefiihrt werde. Geeignet
seien Gehen oder fahrradergometrische Belastung. Fiir die
erfolgreiche Durchfiithrung eines ambulanten Programms sei
eine kontinuierliche Betreuung der Patienten erforderlich.
Hiitler telefoniert wochentlich mit seinen Patienten und ldsst
sich ihren aktuellen Trainingsplan faxen. Wichtig sei, Infor-
mationen dariiber zu bekommen, warum Patienten ein Trai-
ning nicht weiter fortfithren. Nur so kénne das Programm den
Bediirfnissen des Patienten weitgehend angepasst werden.

Prof. Kiosz sprach tiber ,belastungsrelevante Komplikatio-
nen bei CF“. Eine wichtige Komplikationen ist der Pneumo-
thorax. Wdhrend insgesamt 2200 in den Jahren 1985—1999
durchgefiihrten Behandlungszyklen bei CF-Patienten trat in
24 Fillen ein Pneumothorax auf. Der haufigste Ausldser war
Physiotherapie (Autogene Drainage, Flutter), nur dreimal
Sport. Zur Behandlung wurde bei 12 Patienten eine Pleuro-
dese durchgefiihrt. Bei den nicht chirurgisch behandelten
Patienten waren 4 Todesfdlle zu beklagen, und zwar wegen
foudroyanter Infektion. Als weitere fiir sportliche Trainings-
programme relevante Komplikationen nannte Kiosz die Ha-
moptoe und das Salzverlustsyndrom. Geringe Blutbeimen-
gungen im Sputum seien bei Erwachsenen mit CF haufig.
Schwere Hdamoptysen mit Abhusten von mindestens 100 ml
Blut ereignen sich bei 3—5% der Patienten. Behandelt wird
mit Adrenalin-Inhalationen, und eine Verlegung auf die Inten-
sivstation sei hdufig angezeigt. Ein Salzverlustsyndrom, das
bei CF wegen der massiv erhéhten Kochsalzkonzentration im
Schweil8 leichter auftreten kann als bei Gesunden, duf3ere sich
klinisch primdr durch das Nachlassen der groben Kraft.
Erstaunlicherweise klagten die Patienten kaum {iber Durst
und hdtten kaum das Bediirfnis, Salz zu sich zu nehmen.
Vorbeugung durch addquate Information des Patienten und
Zufuhr kochsalzreicher Getranke oder Speisen sei angezeigt,
im Einzelfall konnen auch Kochsalzkapseln rezeptiert werden.

Asthmatiker
selten Sport regelmaRig
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Tab.1 Belastungstests bei 11- und 12-jahri-
gen Asthmatikern und bei gesunden Kontrol-
len (mod. nach Fink, mit freundlicher

Sport Genehmigung von Dr. Lecheler)

122
127

60

Uber ,neue Erkenntnisse zum Exercise Induced Asthma*
(EIA) sprach Dr. Lecheler aus Berchtesgaden. Charakteristisch
fiir das EIA sei eine Obstruktion, die 8 — 12 Minuten nach der
Belastung auftritt. Ursache ist wahrscheinlich ein Warmever-
lust der Bronchialschleimhaut, verbunden mit Wasserverlust
und relativer Hyperdmie. Im Kindesalter komme eine Ob-
struktion bei freiem Laufen hdufiger vor als nach fahrrad-
ergometrischer Belastung. Auch Kaltluft sei asthmogen. Zu-
sdtzlich sei beim EIA eine Spatreaktion moglich, die erst
Stunden nach der Belastung auftritt. Sportprogramme fiir
Kinder mit Anstrengungsasthma miissen daher bestimmte
Rahmenbedingungen beriicksichtigen. Dazu gehore die Wahl
der geeigneten Sportart und des Geldndes, die angemessene
Gestaltung des Programms sowie Peak-flow-Messungen vor
und wdhrend des Trainings.

Die Therapie des EIA umfasst auch bei Kindern eine anti-
inflammatorische Behandlung als Dauertherapie sowie eine
angemessene Praimedikation vor der sportlichen Anstrengung.
Nachgewiesen sei die giinstige Wirkung von inhalativen
Steroiden, Theophyllin, Nedocromil und DNCG. Neu seien
Antileukotriene wie Montelukast, die auch beim EIA einge-
setzt werden kdnnen. Im Vergleich zu DNCG schnitt Montelu-
kast bei Kindern deutlich besser ab: ihr Verbrauch an
schnellwirksamen inhalativen f,-Sympathikomimetika ging
starker zuriick und Therapieabbriiche waren seltener. Die
Kinder favorisierten die einmal tdgliche Tabletteneinnahme
im Vergleich zur 4x taglichen Feuchtinhalation.

SchlieBlich berichtete Lecheler noch {iber den geeigneten
Ablauf des Trainings bei Kindern mit EIA. Besonders wichtig
sei das griindliche Aufwdrmen vor der Belastungsphase. In
der Abklingphase miissten die Patienten sorgfaltig beobachtet
werden, da prinzipiell die Gefahr der Obstruktion bestehe.
Wie erfolgreich Sportprogramme bei Kindern mit Asthma sein
konnen, zeigen Daten von Fink et al.: trainierte Asthmatiker
hatten danach genauso gute Leistungsparameter wie gesunde
Kinder (Tab.1). Es sei nicht zu tolerieren, dass in Deutschland
noch immer bis zu 30% der Kinder mit Asthma nicht am
Sportunterricht teilnehmen, und dies trotz der Tatsache, dass
Sport bei Jugendlichen im Freizeitbereich den ersten Rang
einnehme.

In ihrem zweiten Beitrag referierte Frau Biberger {iber ihre
Erfahrungen zur ,Selbsteinschdtzung von Kindern mit Exer-
cise Induced Asthma“. Die Selbsteinschdtzung bezieht sich
darauf, wie das Kind kérperinterne Zustdnde aufnimmt und
verarbeitet. Bei Asthma komme es darauf an, den Grad der
Atemwegsobstruktion richtig einschdtzen und darauf addquat
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reagieren zu kénnen. Die Einschdtzung erfolgt auf einer Skala
von 1 bis 4 (,maximal schlecht*). Viele Kinder mit Asthma
unter- oder {iberschdtzen ihre Obstruktion. Aus diesem Grund
wurde eine spezielles Trainingsprogramm fiir Kinder iiber 8
Jahren entwickelt. Es umfasst Lerneinheiten zu Asthmavor-
boten, zu Symptomen wie pfeifende Atmung, Engegefiihl in
der Brust oder hochgezogenen Schultern sowie zu Peak-flow-
Messungen. Fiir jedes Kind werden Markierungen auf das
Peak-flow-Meter geklebt, die den individuell guten und
schlechten Bereich kennzeichnen. Ziel des Trainings sei, die
Selbsteinschdtzungswerte mit den gemessenen Peak-flow-
Werten in Einklang zu bringen, und zwar sowohl in Ruhe als
auch bei sportlicher Betdtigung. Den Erfolg des Programms
zeigte Biberger an mehreren Beispielen.

Professor W. Schlicht vom Institut fiir Sportwissenschaft
der Universitdt Tiibingen referierte zum Thema ,Kérper- und
Selbstkonzept“. Fiir Jugendliche sei der Korper zentraler
Aspekt der eigenen Wiirdigung. Auswertungen von Tagebii-
chern zeigten, dal 30% der Eintragungen um den Koérper
kreisten. Davon waren nur 5% positiv gefirbt, wihrend es bei
57% um Beschwerden seitens des Korpers ging. Mddchen
duBerten sich deutlich negativer iiber ihr Aussehen und ihre
Figur als Jungen. Insbesondere bei chronisch kranken Jugend-
lichen war dies der Fall; so zeigten Auswertungen der Bonner
Lingsschnittstudie, dass Diabetiker iiber ein insgesamt be-
schddigtes Korperselbstbild berichten. In einer Broschiire der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation wird dement-
sprechend gefordert, Jugendliche bei der Férderung des
SelbstbewufStseins und ihrer Identitdt zu unterstiitzen. Hier
kénne der Sport eine ganz wesentliche Funktion ausiiben.
Eigene Studien mit gesunden Jugendlichen haben gezeigt,
dass die Bewertungen von Aussehen, Zufriedenheit, Figur und
Fitness um so giinstiger waren, je mehr Sport die Jugend-
lichen getrieben haben. Wichtig sei, Sportarten zu finden, die
Adoleszente attraktiv finden.

In einem gerade angelaufenen Projekt sollen diese Erkennt-
nisse auch fiir chronisch kranke Jugendliche umgesetzt wer-
den. Eine Pilotstudie hat zum Ziel, bei jugendlichen onkologi-
schen Patienten einer Reha-Einrichtung Lebensqualitit und
Korperkonzept mit Hilfe eines speziellen Sportprogramms
fordern zu helfen. Dabei werden Sportarten eingesetzt wie
Klettern, Skilaufen, Biking und Inline-Skating. Erste Auswer-
tungen zeigen Verbesserungen in den Bereichen Koérperakzep-
tanz, korperliche Effizienz, korperliches Befinden und Akzep-
tanz durch Andere. Ein umfassendes Reha-Programm unter
Einschluss von Sport fiihrt demnach nicht nur zu medizini-
schen Verbesserungen, sondern beeinflusst auch die Befind-
lichkeit der Adoleszenten positiv.

Zur Frage der Begriffe ,,Schulsport versus Therapiesport aus
sportmedizinischer Sicht“ referierte Professor Braumann vom
Forschungsbereich Sport- und Bewegungsmedizin der Univer-
sitdt Hamburg. Voraussetzung fiir Therapiesport sei eine
eindeutige Indikation und die nachgewiesene Wirksamkeit
der MaBnahmen. Therapiesport wiirde bei einer homogenen
Klientel durchgefiihrt, und die Bezugspersonen seien hand-
lungskompetent in Bezug auf die Erkrankung. Demgegeniiber
seien kranke Kinder beim Schulsport AuBenseiter, weil dieser
auf Gesunde ausgerichtet sei. Der Sportlehrer als Bezugs-
person habe meist keine Kenntnis von den Problemen der
Kranken. Beim Schulsport solle das Sozialverhalten geférdert
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werden, wdhrend es im Therapiesport zundchst um die
individuelle Optimierung gehe. Gemeinsam sei beiden, dass
Bewegungshandeln, Selbstwahrnehmung, Ausdrucksfihigkeit
und Bewegungsverstdndnis geférdert werden. Betrachte man
andere Aspekte des Sports wie Wettkampf und Erbringen
herausragender korperlicher Leistungen, sei der Begriff Sport
im Zusammenhang mit Therapie nicht optimal. Zu diskutie-
ren sei, ob nicht Bewegung als Konzept in den allgemeinen
Schulunterricht integriert werden kénne. Problematisch seien
die Tendenzen einzelner Bundesldnder, den Schulsport aus
dem Unterricht zu streichen oder die Durchfiihrung an Turn-
vereine zu delegieren.

Zum Abschluss der Tagung gab Professor D. N. Orenstein
vom Cystic Fibrosis Center der Universitdt Pittsburgh einen
Uberblick zu ,Gemeinsamkeiten und Unterschieden von
Mukoviszidose und Asthma“. Beide Erkrankungen gehen mit
Atemwegsobstruktion einher, die dem Sport zum Teil Grenzen
setzt. Dementsprechend wiirden Asthma- und Mukoviszido-
sekranke hdufig vom Schulsport befreit. Begrenzte kérper-
liche Aktivitdt sei bei 30% der kindlichen und jugendlichen
Asthmatiker zu verzeichnen, jedoch nur bei 5% der Gesunden.
Symptome kdnnten in Abhdngigkeit von klimatischen Bedin-
gungen auftreten: bei Mukoviszidose bestehe bei grof3er Hitze
die Gefahr des Salzverlusts, wahrend bei Asthmatikern Kalte
eine Atemwegsobstruktion provozieren kénne. Die individu-
elle Belastbarkeit werde nur zum Teil durch die Lungenfunk-
tion in Ruhe determiniert; die Schwankungsbreite der maxi-
mal zu leistenden Arbeit sei bei beiden Erkrankungen grof3.
Beide Krankheitsgruppen profitieren von Programmen zur
Verbesserung der korperlichen Leistungsfdhigkeit, auch wenn
dabei keine deutlichen Verbesserungen der Ruhe-Lungen-
funktion erreicht werden konnen. Unstrittig sei, dass die
Qualitdt des Lebens durch regelmafiges korperliches Training
verbessert werden kann.

Abgesehen von diesen Gemeinsamkeiten der beiden Krank-
heiten gibt es jedoch zahlreiche Unterschiede. Zum Beispiel
bekommen Asthmatiker eher nach dem Sport Symptome als
Mukoviszidosepatienten, die wahrend des Trainings Probleme
bekdmen. Dementsprechend hilft die Medikamentenanwen-
dung vor dem Training dem Asthmatiker. Bei der CF korreliert
das Limit der kérperlichen Belastbarkeit mit der Basislungen-
funktion, wahrend dies bei Asthma nicht der Fall ist. Ebenso
kann bei Mukoviszidose die Oxygenierung unter Belastung
ein Problem werden, wenn die FEV; auf weniger als 50% des
Solls reduziert ist. Die Uberlebenszeit korreliert mit der
korperlichen Belastbarkeit von Mukoviszidosepatienten. Ob
es jedoch gelingen kann, durch gezielte Verbesserung der
Leistungsfdhigkeit das Survival bei CF zu erhéhen, miisse
noch gezeigt werden.
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