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A terhelés indukálta bron cho - 
konst rikció (exer cise-indu-
ced bron cho const ric tion, 

EIB) gyakori probléma a sportolók 
és általában a fizikailag aktív egyé-
nek körében. Az EIB definíció szerint 
a légutak megerőltető fizikai terhelés 
alatt vagy után fellépő átmeneti, rever-
zibilis beszűkülése. Asztmás és nem 
asztmás egyéneknél egyaránt előfor-
dul.1 Az asztmás betegek terhelésre fel-
lépő bronchokonstrikcióját terhelés in-
dukálta asztmának tekintik. 

Ez a cikk a nem asztmás betegek ter-
helésre jelentkező broncho konst rik ció-
já nak kóroktanát, tüneteit, diagnoszti-
káját, gyógyszeres és nem gyógyszeres 
keze lé sét tárgyalja. A National Asthma 
Education and Prevention Program az 
asztma diagnózisával és kezelésével kap-
csolatos irányelveket is meghatározza.2

Epidemiológia és etiológia

Az EIB gyakrabban fordul elő olyan 
egyéneknél, akik állóképességi sportot 
és nagy percventilációt igénylő spor-
tot űznek. Az általános népességben 
több mint 10%-os, a korábban aszt-
másnak diagnosztizált betegek között 
90%-os gyakorisággal lép fel EIB.3 Az 
EIB prevalenciája sportolók körében 
11–50%, az asztmás sportolók között 
megközelíti a 90%-ot.3 A téli sportot 
űző sportolóknál is gyakran fordul elő 
EIB, és a sífutó olimpikonok kb. 50%-
ánál kimutatható.4

Nem asztmás egyéneknél hideg, szá-
raz levegő hosszabb ideig tartó, gyors 
belégzése ideális feltételeket teremt 
az EIB kialakulásához. Amikor az 
egyén befejezi a testmozgást, a légutak 
vazodilatáció révén fölmelegednek, 

ami vízvesztéshez és a légutak eldugu-
lásához vezet. Ez a folyamat bron cho-
konst rik ciót okoz, és gyulladáskeltő 
mediátorok szabadulnak fel. Az egyéb 
kiváltó tényezők között szerepelhetnek 
a környezeti irritánsok, pl. uszodá-
ban klórgáz vagy műjégen a jégfelújí-
tó gépből kiáramló gázok. Az EIB-ben 
szenvedő asztmás betegeknél általában 
a gyulladás fellángolása és a légutak 
hiperaktivitása észlelhető, amit a fen-
ti mechanizmusok bármelyike vagy 
rosszul kontrollált, krónikus asztma 
okozhat.5

Diagnózis

Tünetek

Az EIB jellegzetes tünetei: sípoló lég-
zés, légszomj, nehézlégzés, köhögés vagy 
mellkasi szorító érzés fizikai terhelés 
alatt vagy után. Ezek a tünetek általában 
megerőltető fizikai terhelésre jelentkez-
nek, és a terhelés után 5–10 perccel a leg-
súlyosabbak. Az atípusos tünetek közé 
tartozik a fáradékonyság, a teljesítmény-
csökkenés és a hasi diszkomfortérzés. 
A betegek által panaszolt tünetek az EIB 
gyenge prediktorainak bizonyultak, 
mert más betegségek, pl. hangszalag-
diszfunkció is okozhatnak hasonló 
tüneteket.6–8 Ezért a tünetek önmaguk-
ban nem elegendők az EIB diagnózisá-
nak felállításához.

Az EIB-ben szenvedő betegek fizi-
kális vizsgálata gyakran nem mutat ki 
eltérést. Ha a beteget a tünetek jelent-
kezése alatt vizsgálják, akkor a leggya-
koribb lelet a tachipnoé és a sípolás 
a kilégzés végén. 	 35
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Vizsgálatok

Ha EIB lehetősége merül fel, spiro met-
riát kell végezni az esetleges asztma ki-
zárására2 (1. ábra). A nyugalmi spiro-
met ria eredménye EIB-ben gyakran 
normális. Ha a spirometria obstruk-
ciót mutat ki, akkor ajánlatos további 
vizsgálatokat végezni albuterol adása 
előtt és után. A reverzibilis obstrukció 
krónikus prezisztáló asztmát jelez.

Ha a beteg nem élsportoló, akkor 
a következő lépésben célszerű kipró-
bálni egy rövid hatástartamú béta2-
agonistát. Csak a versenyszerűen 
sportoló betegek esetében kell doku-
mentálni az objektív vizsgálatokat 
a versenysportban tiltott asztma elle-
ni gyógyszerek használatához. Álta-
lában 1-2 hetes követésre van szükség 
a kezelés hatásosságának megítélésé-
re. Ha a beteg nem reagál megfelelően 
a kezelésre, akkor további vizsgálatok 
végzendők.

Ha egy élsportoló vagy EIB-ben 
szenvedő egyén nem reagál a rövid 
hatástartamú béta2-agonistára, bron-

chus pro vo ká ciós vizsgálatokkal le-
het kimutatni az erőltetett kilégzési 
másodperctérfogat (FEV1) csökkené-
sét. A bronchusprovokációs vizsgá-
latok két fő típusa: direkt és indirekt 
vizsgálatok. A direkt provokációs 
vizsgálatok (pl. metakolin-terhelés) 
a legtöbb tüdőfunkciós laboratórium-
ban elvégezhetők. Egyes laborató-
riumokban az indirekt vizsgálatok, 
pl. a terheléses provokációs vizsgálat 
elvégzésére is lehetőség van, amely-
lyel pontosan diagnosztizálható az 
EIB.9 Az indirekt provokációs vizsgá-
latok hordozható, kézi spirométerrel 
is elvégezhetők a tünetek fellépésének 
helyén. A direkt vizsgálatok kevésbé 
érzékenyek, mint az indirekt vizsgá-
latok,10 ezért az utóbbiak előnyben 
részesítendők az EIB diagnosztikájá-
ban. Az 1. táblázat az indirekt vizs-
gálatokat mutatja be.9 Ha a bron chus-
pro vo kációs vizsgálatok eredményei 
nem jeleznek kóros eltérést, akkor 
meg kell fontolni más diagnózisok le-
hetőségét (2. táblázat).

Kezelés

Az EIB a tünetek súlyosságától függet-
lenül sok szempontból érintheti a be-
teg életét. A kezelés fő célja az edzés 
biztonságossá tétele. A másodlagos cé-
lok közé tartozik a sportolók aktivitá-
sának megőrzése és a versenysporto-
lók teljesítményének maximalizálása. 
A terheléssel összefüggő asztmás tü-
netek rontják a serdülők egészség-
gel kapcsolatos életminőségét.12 Egy 
közleményben arról számoltak be, 
hogy a fizikai terhelés alatt bekövetke-
ző asztmával kapcsolatos halálesetek 
áldozatai közül sok sportolónak csak 
enyhe asztmája volt.13

Nem gyógyszeres kezelés

Az EIB nem gyógyszeres kezelése 
sokféle lehetőséget foglal magába. Az 
alapvető teendők közé tartozik az is-
mert kiváltó tényezők (allergének és 
környezeti faktorok) kerülése és kis 
perc ven ti lá ció val járó sportok (pl. lab-
darúgás, baseball, birkózás vagy rö-

Ajánlás	 Szint	 Hivatkozás	 Megjegyzések

A betegek saját elmondása szerinti tünetek önmagukban nem használhatók  C 6–8 –
   az eiB diagnózisának felállítására 

terheléses provokációs vizsgálattal pontosan diagnosztizálható az eiB C 9 Az eredmények változók, mert a vizsgálatot 
      különbözô módokon végzik el

A terhelés elôtti bemelegítés csökkentheti az eiB mértékét B 2, 14 –

A szájon és orron viselt hôcserélô maszk hideg idôben végzett fizikai terhelés  B 2, 16 –
   alatt mérsékelheti az eiB tüneteit 

rövid hatástartamú inhalációs béta2-agonisták terhelés elôtti használatával  A 2, 14, 21 –
   csökkenthetôk az eiB tünetei 

Az inhalációs kortikoszteroidok mint tünetkontrolláló szerek hatásos eszközt  A 2, 14, 25 –
   kínálnak az asztmás betegek eiB-jének kezelésében 

Az eiB eredményesen kezelhetô leukotriénreceptor-antagonistákkal A 14, 26, 29 –

eiB (exercise-induced bronchoconstriction): terhelés indukálta bronchokonstrikció

A: kifogástalan minôségû betegközpontú vizsgálatok egybehangzó eredményei; B: nem kifogástalan minôségû vagy nem egybehangzó betegközpontú vizsgálatok eredményei; C: szakmai 
konszenzus, betegségközpontú vizsgálatok eredményei, általános gyakorlat vagy esetsorozat

Fôbb gyakorlati ajánlások és evidenciaszintjük
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vidtávfutás) választása (rövid terhelé-
si periódusok). Bár a nem gyógyszeres 
kezelések hatásosak lehetnek, minden 
EIB-ben szenvedő sportolónak rövid 
hatástartamú béta2-agonistára is szük-
sége van.

Terhelés előtti bemelegítés. Egyes 
adatok arra utalnak, hogy a terhelés 
előtt végzett bemelegítés csökkentheti 
az EIB-vel kapcsolatos bron cho konst-
rik ciót, mivel refrakter periódust idéz 
elő.2,14 Ez a módszer azonban a téli 
sportot űző sportolóknál nem bizo-
nyult hatásosnak.15

Hőcserélő maszk. A hőcserélő 
masz kokat arra tervezik, hogy kor-
látozzák a hideg levegő belégzését az 
EIB-ben szenvedő sportoló fizikai ter-
helése alatt. Általában sportszaküzle-
tekben vagy az interneten kaphatók. 
A maszk használata nem olyan hatásos 
a bronchokonstrikció megelőzésében, 
mint az albuterollal történő előkeze-
lés.2,16 A hőcserélő maszk egyik fő hát-

ránya, hogy versenyzés közben nem 
praktikus.

Táplálkozás. Az irodalmat áttekintve 
láthatjuk, hogy a nátriumbevitel egy-két 
hetes korlátozása csökkentheti az aszt-
más és EIB-ben szenvedő betegek terhe-
lés utáni bronchokonstrikcióját, hosszú 
távú vizsgálatok azonban nem állnak 
rendelkezésre.17 Egy kisméretű kettős 
vak, keresztezéses vizsgálat ban a 3 hé-
ten át adott nagy dózisú ómega-3 zsírsav 
(halolaj) csökkentette a bron cho di la tá-
to rok használatát a kezelt csoportban. 
A vizsgálat korlátai közé tartozik a kis 
méret és az, hogy nem említették meg 
a nagy dózisú halolaj mellékhatásait.18

Gyógyszeres kezelés

Az EIB kezelésének fő pillére a gyógy-
szeres terápia (3. táblázat). Az EIB-ben 
szenvedő asztmás és nem asztmás be-
tegek számára optimális kezelés elkü-
lönítéséhez további kutatásokra van 
szükség.

Béta2-agonisták. Az inhalációs 
béta2-agonisták között rövid és hosz-
szú hatástartamú szereket különböz-
tetünk meg. Első vonalban a rövid 

1. táblázat. indirekt vizsgálatok a terhelés indukálta bronchokonstrikció diagnosztikájában

Vizsgálat	 Leírás	 Elônyök	 Hátrányok

eukapniás akaratlagos  A beteg hideg, száraz levegô- Szenzitív és specifikus A belégzett gázokat és a páratartalmat szabályozni kell
   hiperpnoé teszt    keveréket hiperventilál Kisebb laboratóriumra és kevesebb A percventilációt monitorozni kell
 Spirometria a hiperventiláció     felszerelésre van szükség viszonylag drága
    elôtt és után  nehezen elérhetô

helyszíni terheléses  általában abban a környezet- Szenzitív és specifikus a téli sportot nem standardizált
   vizsgálat    ben végzik el, ahol a tüne-    ûzô sportolók számára A környezet nem kontrollálható
    tek jelentkeznek Könnyen elérhetô 
 Spirometria a terhelés elôtt  Minimális felszerelést igényel 
    és után olcsó 

hipertóniás sóoldat- A beteg porlasztott hipertó- Szenzitív és specifikus nem olyan megbízható, ha a beteget már inhalációs
   tal végzett vizsgálat    niás sóoldatot kap Kisebb laboratóriumra és kevesebb    kortikoszteroiddal kezelik
 Spirometria a porlasztás     felszerelésre van szükség 
    elôtt és után  

laboratóriumi terhe- általában járószalagon vagy Szenzitív és specifikus A belégzett gázokat és a páratartalmat szabályozni kell
   léses provokációs     szobakerékpáron végzik Standardizált A szívfrekvenciát és a percventilációt monitorozni kell
   vizsgálat Spirometria a terhelés elôtt   viszonylag drága
    és után  

irodalmi adatok9 alapján

2. táblázat. A terhelés indukálta 
bronchokonstrikció differenciáldiagnózisa

elhízás
hangszalag-diszfunkció
hiperventilációs szindróma
Miopátiák
Pulmonális arteriovenózus malformáció
rossz kondíció
Szívbetegségek (pl. pangásos szívelég-

telenség, coronaria-betegség, ritmus-
zavarok, hipertrófiás kardiomiopátia, 
billentyûbetegségek)

Szorongás
tüdôbetegségek (pl. krónikus asztma, 

krónikus obstruktív tüdôbetegség, cisz-
tás fibrózis, intersticiális tüdôbetegség, 
pectus excavatum, szkoliózis, tracheo-
bronchomalacia)

irodalmi adatok11 alapján
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hatású béta2-agonistákat rendeljük az 
EIB megelőzésére és az akut tünetek 
kezelésére.2,14,21 A fizikai terhelés előtt 
15 perccel kell alkalmazni őket, és ál-
talában 15–60 perc múlva érik el ma-
ximális hatásukat, ami kb. 3 óráig tart. 
Egyre több gondot okoz a tachifilaxia 
kialakulása a rövid hatású béta2-
agonisták mindennapi használata 

mellett, ezért csak a meg erőltetőbb 
edzések és a versenyek előtt ajánlatos 
használni ezeket a gyógyszereket.5 Bár 
a hosszú hatástartamú béta2-agonisták 
hatásosnak bizonyultak EIB-ben,2 az 
USA gyógyszerhatósága (FDA) nem 
ajánlja a használatukat az asztmás be-
tegek kezelésében, hacsak egyidejű-
leg nem használnak kontrolláló szert, 

pl. inhalációs kortikoszteroidot.22 Ki-
mutatták, hogy EIB esetén inhalációs 
kortikoszteroid és hosszú hatástarta-
mú béta2-agonista egyidejű használata 
eredményes, és jobb, mint az inhalá-
ciós kortikoszteroid önmagában.23

Hízósejt-stabilizátorok. A hízósejt-
stabilizátorok hatásosabbak, mint az 
antikolinerg szerek, de kevésbé hatáso-

3. táblázat. A terhelés indukálta bronchokonstrikció kezelésére használt gyógyszerek

Gyógyszer	 Adagolás	 Hatás-	 Hatás-	 Megjegyzések
	 	 kezdet	 tartam	

Rövid	hatástartamú	béta2-agonisták

Albuterol 90 mg/adag; 2 puff a terhelés elôtt  5–7 perc 3–6 óra Akut asztma elsô vonalbeli megelôzése
    15 perccel és szükség szerint   

levalbuterol 45 mg/adag; 2 puff a terhelés elôtt  5–10 perc 3–6 óra Akut asztma elsô vonalbeli megelôzése; az albuterolhoz
    15 perccel és szükség szerint      hasonlóan biztonságos és hatásos, de drágább

Pirbuterol 200 mg/adag; 1-2 puff a terhelés elôtt  5 perc 5 óra Akut asztma elsô vonalbeli megelôzése; generikumként
    15 perccel és szükség szerint      nem kapható; az albuterolnál drágább

Hosszú	hatástartamú	béta2-agonisták

Formoterol; bude- Aeroszol: 12 mg/kapszula; 1 adag napon- 1–3 perc 12 óra Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése inhalá-
   sonid/formote-    ta kétszer       ciós kortikoszteroiddal együtt
   rol kombináció Adagolószelepes inhalátor:   
    4,5 mg/adag; 2 puff naponta kétszer   

Salmeterol; fluti- Adagolókorong: 50 mg/bliszter; 1 puff 30–48 perc 12 óra Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése inhalá-
   casone/salmete-    naponta kétszer      ciós kortikoszteroiddal együtt
   rol kombináció hFA: 21 mg/puff; 2 puff naponta kétszer   

Hízósejt-stabilizátorok

Kromolin  20 mg/2 ml; 20 mg a terhelés elôtt Kevesebb nem ismert Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
   (porlasztott oldat)    10–60 perccel vagy 20 mg naponta     mint 1 hét 
    négyszer   

Inhalációs	kortikoszteroidok

Beclomethason  40 vagy 80 mg/adag; 1–4 puff naponta 1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
   (QvAr)    kétszer   

Budesonid 90 vagy 180 mg/adag; 2 puff naponta  1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
    kétszer   

Ciclesonid 80 vagy 160 mg/adag; 1-2 puff naponta  1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
    kétszer   

Flunisolid 250 mg/adag; 1-2 puff naponta kétszer 1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése

Fluticason Adagolókorong: 50, 100 vagy  1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
    250 mg/bliszter; 1-2 puff naponta kétszer   

Mometason 110 vagy 220 mg/adag; 1-2 puff, meg- 1 hét változó Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
    osztva, naponta egyszer vagy kétszer   
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sak, mint a rövid hatástartamú béta2-
agonisták az EIB kezelésében.24 A hí-
zósejt-stabilizátorokat a fizikai terhelés 
előtt 15–20 perccel kell használni. Az 
adagoló inhalátorok használatát leál-
lították, mert klórfluorokarbon haj-
tógáz nélkül nehéz a gyártásuk, de 
a kromolin porlasztott oldat formájá-
ban még kapható.

Inhalációs kortikoszteroidok. Az 
inhalációs kortikoszteroidok tünet-
kontrolláló szernek tekinthetők, és 
a perzisztáló asztma kezelésének fő 
pillérét jelentik.2,14 Egy metaanalízis 
kimutatta, hogy a legalább 4 héten át 
használt inhalációs kortikoszteroidok 
mérsékelték a FEV1 százalékos csökke-
nését fizikai terhelés után.25 Kevés ta-
nulmány hasonlította össze az inha-
lációs kortikoszteroidokat az EIB más 
kezelési formáival.

Leukotriénreceptor-antagonisták. 
A leukotriénreceptor-antagonisták 
tartósan kedvező hatást fejtenek ki 

EIB-ben.14,26 A montelukast hatá-
sa 2 órán belül kialakul, és egyet-
len orá lis dózis bevétele után 24 órán 
át folyamatos pre ven tív hatást fejt ki 
EIB-ben.27 A sal me te rol lal összeha-

sonlítva a mon te lu kast 2 óra, illet-
ve 8,5 óra után ugyanolyan hatásos 
az EIB megelőzésében, de 24 óra után 
a montelukast hatásosabb.21 A rövid 
hatástartamú béta2-agonisták viszont 

3. táblázat. A terhelés indukálta bronchokonstrikció kezelésére használt gyógyszerek (folytatás)

Gyógyszer	 Adagolás	 Hatás-	 Hatás-	 Megjegyzések
	 	 kezdet	 tartam	

Leukotriénreceptor-antagonisták

Montelukast 6–14 éves korban: 5 mg naponta vagy  2 óra 24 óra Krónikus asztma és allergiás rinitisz második vonalbeli
    2 órával a terhelés elôtt      megelôzése
 15 éves kortól: 10 mg naponta vagy 
    2 órával a terhelés elôtt   

zafirlukast 5–11 éves korban: 10 mg naponta kétszer,  nem ismert 12 óra Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
    étkezés elôtt 1 órával vagy étkezés után 
    2 órával
 12 éves kortól: 20 mg naponta kétszer,    
    étkezés elôtt 1 órával vagy étkezés után 
    2 órával   

zileuton, elnyújtott 12 éves kor felett: 1200 mg naponta kétszer 2 óra 12 óra Krónikus asztma második vonalbeli megelôzése
   hatóanyag-leadású    

Antikolinerg	szerek

ipratropium 17 mg/adag: 2–4 puff 15–30 perccel  15 perc 2–4 óra Akut asztma harmadik vonalbeli megelôzése
    a terhelés elôtt és szükség szerint   

hFA: hidrofluoroalkán

4. táblázat. Az USA egyetemi sportszövetségének (national Collegiate Athletic Association, 
nCAA) és olimpiai bizottságának (United States olympic Committee, USoC) elôírásai szerint 
korlátozottan használható gyógyszerek

Gyógyszerosztály	 NCAA	 USOC

Antikolinerg szerek nincs tilalom nincs tilalom

inhalációs béta2- Csak receptre Salmeterol és albuterol: a sportolóknak be kell 
   agonisták    adhatók    jelenteni a használatukat   
  Minden más inhalációs béta2-agonista: a terápiás  
      használathoz mentesség szükséges

inhalációs kortiko- nincs tilalom verseny elôtt be kell jelenteni a használatukat
   szteroidok  

leukotriénreceptor- nincs tilalom nincs tilalom
   antagonisták  

hízósejt-stabilizátorok nincs tilalom nincs tilalom

irodalmi adatok32,33 alapján
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hatásosabbak az EIB megelőzésében, 
mint a montelukast.28 A montelukast 
az eddigi adatok szerint nem okoz 
tachifilaxiát.29

Egyéb szerek. Az ipratropium 
anti ko li nerg szer, amely némi vé-
delmet nyújt az EIB-vel szemben, 
de nem olyan hatásos, mint a rövid 
hatás tartamú béta2-agonisták vagy 
a leukot rién recep tor-antagonisták.14 
Az in ha lált heparin30 és a furosemid31 
hatá sos nak bizonyult az EIB kezelé-
sében, de a vizsgálatokat kis mintán 
folytatták.

Gyakorlati megközelítés

A krónikus, perzisztáló asztmát 
a Natio nal Asthma Education and 
Pre ven tion Program irányelvei szerint 

kezeljük.2 Az igazoltan EIB-ben szen-
vedő sportolóknak kezdetben célsze-
rű rövid hatástartamú béta2-agonistát 
adni a fizikai terhelés előtt (1. ábra). 
Ha rövid hatástartamú béta2-ago-
nista rendszeres adására van szük-
ség, vagy ha az EIB nem kontrollálha-
tó ilyen gyógyszerrel, akkor második 
vonalbeli szert választunk, pl. leuko-
tri én receptor-antagonistát, hízósejt-
stabilizátort, illetve inhalációs kor-
ti ko szte roidot hosszú hatástartamú 
béta2-agonistával vagy anélkül.

Asztmás betegek kezelésekor előny-
ben részesítendők az inhaláció s 
kor tiko szte roi dok és a leuko tri én-
receptor-anta go nisták. Szénanáthá-
ban szenvedő betegek kezelésekor 
előnyben részesítendők a leuko tri én-
recep tor-antagonisták. Ha az orvos 

versenysportolónak ír fel gyógyszert, 
tisztában kell lennie azzal, hogy mely 
gyógyszerek szedéséhez van szükség 
igazolásra (4. táblázat). A betegeket 
időszakosan felül kell vizsgálni, és ha 
a terápiás válasz nem kielégítő, akkor 
át kell gondolni az EIB diagnózisát.

Nyilatkozat.	A szerzôk nem jeleztek érdekütközést.

A cikkben megfogalmazott vélemények és állítások 
a szerzôk magánvéleményét tükrözik, és nem feltét-
lenül esnek egybe az USA hadserege egészségügyi 
szolgálatának vagy általában az USA hadseregének 
álláspontjával.

ez a sportorvostani cikk az American Medical Society 
for Sports Medicine-nel (AMSSM) együttmûködésben 
készült.
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A bronchiális hiperreaktivitás az 
asztma fő jellemzője, mely szám-

talan tényezővel provokálható. Az 
egyik lehetséges trigger a fizikai ter-
helés. A fizikai terheléssel kiváltott át-
meneti légúti szűkület megnevezésére 
a szakirodalomban a terhelés indu-
kálta bronchokonstrikció (exercise-
induced bronchoconstriction, EIB) 
kifejezés vált elfogadottá, mert ez 
írja le legpontosabban a jelenség lé-
nyegét. Jellemzően a terhelés befe-
jezése után bekövetkező 10–15%-
os FEV1-csökkenéssel definiálható. 
A bronchokonstrikció reverzibilis, 
általában fél–egy órán belül spontán 
is megszűnik, de néha súlyos, fatá-
lis kimenetelű is lehet. A terheléssel 
kiváltott légúti obstrukciós esetek-
nek körülbelül a felében tachifilaxiát 
figyeltek meg, vagyis az elsődleges 
bronchospazmust követő 1–3 órás 
refrakter periódus alatt az ismé-
telt fizikai terhelés kisebb mértékű 
bronchokonstrikciót vált ki.

Asztmás betegek körében az EIB 
prevalenciáját 90% körül adják meg, 
előfordulása függ a betegség súlyossá-
gától és kontrolláltságától.

Terhelés hatására akkor is kialakul-
hat bronchokonstrikció, ha egyébként 
nincsenek asztmás tünetek. Elsősor-
ban iskoláskorú gyermekeknél, sporto-
lóknál, katonai kiképzésben részt vevő 
fi ataloknál írták le ezt a jelenséget. Az 
átlagpopulációt érintő prevalenciára 
vonatkozóan nincsenek pontos adatok, 
egyes szerzők 5–20%-os arányt adnak 
meg. A nyári olimpiai játékokon részt 
vevő amerikai atléták között az EIB 
prevalenciája 1984-ben 11%, de 1996-
ban már több mint 20% volt. Egyes 
szerzők szerint a rendszeres, intenzív fi-

zikai terhelést végzők között 50%-os is 
lehet az előfordulási arány. Meghatáro-
zó tényezők maga a sporttevékenység, 
annak intenzitása, az azzal járó környe-
zeti behatások. A jelenség a hideg leve-
gőn tartós terhelést végzők, valamint 
– klorid termékek belégzése miatt – 
a fedett uszodákban sportolók esetében 
a leggyakoribb.

Patogenezis

A terhelés indukála broncho konst-
rik ció kialakulásában a hiperpnoé 
a fő inger. Igazolták, hogy az akarat-
lagos hiperventiláció és a fizikai ter-
helés asztmásoknál azonos mértékű 
bronchokonstrikciót vált ki. Az EIB 
háttérmechanizmusának két fő elmé-
lete – hőveszteség és vízveszteség – kö-
zül ma inkább az utóbbit fogadják el.

Eszerint a hiperventiláció során 
a légutak kiszáradnak, és megnő a lég-
úti felületi folyadék ozmolaritása, ami 
a környezetben lévő különféle sejtek-
ből számtalan mediátor – hisztamin, 
prosztaglandinok, leukotriének – fel-
szabadulását eredményezi. A légúti 
obstrukciót a kísérő nyálkahártya-ödé-
ma is fokozza. Fiatal, nem asztmás, de 
hideg levegő belégzésére hiperreaktív 
síelők bronchusbiopsziás mintáiban 
limfoid hiperpláziát igazoltak.

Provokációs vizsgálatok

Az EIB diagnosztikájában a provoká-
ciós vizsgálatoké az elsődleges szerep.

A mindennapi életben a legegy-
szerűbben kivitelezhető és a legke-
vesebb speciális felszerelést igény-
lő teszt a szabadtéri futás. Bár 
a bronchospazmus mértéke függ 
a környezeti tényezőktől, a terhe-
lés intenzitásától és időtartamától, 
az eredmények jól korrelálnak a la-
boratóriumi vizsgálatokkal. Labo-
ratóriumban a terhelést kerékpár-
ergométeren vagy futószalagon 
végzik 6–8 percig, a maximális szív-
frekvencia 80–90%-án, vagy meg-
határozott mértékű hiperventiláció 
mellett (a maximális akaratlagos ven-
tiláció 40%-a), miközben a vizsgált 
személy száraz, hideg levegőt léleg-
zik be.

A hipertóniás anyagok, elsősorban 
a mannitol inhalációjával végzett pro-
vokáció, valamint az eukapniás aka-
ratlagos hiperventilációs (EVH) teszt 
– ez utóbbi abból áll, hogy a vizsgált 
személy 4,9% CO2-t tartalmazó szá-
raz gázkeveréket lélegzik be 6 percen 
keresztül a maximális akaratlagos 
ventiláció 85%-án – egyre inkább el-
fogadott az élsportolók diagnosztiká-
jában, tekintve hogy edzett sportolók 
laboratóriumi terheléskor gyakran 
nem érik el az EIB felléptéhez szüksé-
ges hiperventilációt. A World Anti-
Doping Agency (WADA) az EVH-t 
tekinti a legjobb módszernek az EIB 
igazolására, ugyanakkor a 2004-
es athéni olimpián a b2-agonista-
kezelést igénylő sportolók 30%-ának 
a metakolin provokációra alapozva 
adták ki az engedélyt.

Megelôzés, kezelés

A terhelés indukálta bron cho konst rik-
ció val kapcsolatban a cél a megelőzés. 
A nem gyógyszeres módszerek – orron 	 42
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keresztül történő légzés, maszk hasz-
nálata, refrakter periódus kiváltása, 
sportág megválasztása, allergénmentes 
környezet – hasznosak lehetnek, de ál-
talánosan a gyógyszeres kezelés kiegé-
szítésének tekinthetők.

Asztmás betegnél a kontrollt biztosí-
tó bázisterápia beállítása az elsődleges.

Az inhalációs szteroidoknak és 
a leukotrién-antagonistáknak főként 
itt van szerepük. Az utóbbiaknak kb. 
2 óra alatt kialakuló közvetlen EIB-
protektív hatását is ismerjük, ez azon-
ban egyénenként változó mértékű.

Az EIB megelőzésében az inhalált 
b2-agonisták a leghatékonyabbak, az 
esetek 90%-ában hatásosak. A min-
dennapi gyakorlatban általában 
a rövid hatású béta-mimetikumok 

– salbutamol, albuterol, terbutalin 
– használatosak, a tervezett terhe-
lés előtt 10–15 perccel alkalmaz-
va. Hatásuk csak néhány órán át 
tart, így ismételt használatuk is 
szükségessé válhat. A hosszú hatá-
sú béta-mimetikumok – salmeterol, 
formoterol – 12 órás védelmet biz-
tosítanak. Inhalációs szteroidokkal 
kombinálva elsődlegesen az asztma 
bázisterápiájában van szerepük, de 
gyakran használják őket tervezett ter-
helésnél az EIB megelőzésére is.

A nátrium-kromoglikát és a nedo-
k ro mil szintén csökkentik az EIB-t, 
a min den napi gyakorlatban azonban 
használatuk visszaszorult.
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