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Η διάγνωση βρογχικού άσθματος  
σε αθλητές υψηλών επιδόσεων
Εκτός από τη σπιρομέτρηση*

Η άσκηση αποτελεί έναν από τους πλέον συνηθισμένους εκλυτικούς παράγο-
ντες βρογχόσπασμου. Ο βρογχόσπασμος κατά την άσκηση αποτελεί ιδιαίτερα 
συχνό πρόβλημα σε αθλητές υψηλών επιδόσεων και μπορεί να επηρεάζει 
σημαντικά τις αθλητικές επιδόσεις. Στα άτομα αυτά, η διάγνωση άσθματος 
ή βρογχόσπασμου κατά την άσκηση αποτελεί σοβαρή πρόκληση, καθώς η 
παρουσία συμπτωμάτων έχει χαμηλή ευαισθησία και ειδικότητα, ενώ η σπιρο-
μέτρηση πριν και μετά από βρογχοδιαστολή συνήθως δεν είναι διαγνωστική. 
Σε πολλές περιπτώσεις, η τεκμηρίωση της διάγνωσης είναι εφικτή μόνο με 
δοκιμασίες πρόκλησης (άσκηση, εκούσιος ευκαπνικός υπεραερισμός, εισπνοή 
σκόνης μανιτόλης ή εκνεφώματος υπέρτονου χλωριονατριούχου ορού). 
Παραμένει ανοικτό το θέμα του συστηματικού ελέγχου όλων των αθλητών 
υψηλών επιδόσεων για βρογχόσπασμο κατά την άσκηση, ανεξάρτητα από 
την παρουσία συμπτωμάτων.

αθλητές υψηλών επιδόσεων ποικίλλει από 10−50%, με 
τα υψηλότερα ποσοστά να απαντώνται σε άτομα που 
επιδίδονται σε υψηλής έντασης αερόβια άσκηση (αθλή-
ματα αντοχής, ιδίως σε υγρό στίβο ή με έκθεση σε ψυχρό 
περιβάλλον).10−20

To βασικό ερέθισμα για την εμφάνιση βρογχόσπασμου 
κατά την άσκηση είναι ο υπεραερισμός που συνοδεύει 
την έντονη άσκηση. Εξ αιτίας του υπεραερισμού, ο ει-
σπνεόμενος αέρας δεν αποκτά την επιθυμητή υγρασία 
και θερμοκρασία, με αποτέλεσμα εξάτμιση νερού και 
δημιουργία υπερωσμωτικού περιβάλλοντος στην επι-
φάνεια των αεραγωγών. Η υπερωσμωτικότητα οδηγεί 
σε ενεργοποίηση επιθηλιακών και σιτευτικών κυττάρων, 
καθώς και σε ελευθέρωση μεσολαβητών, που προκαλούν 
βρογχόσπασμο, αυξημένη αγγειακή διαπερατότητα και 
υπερέκκριση βλέννας. Η απώλεια θερμότητας που προ-
καλεί ο υπεραερισμός στους αεραγωγούς ακολουθείται 
από αντιδραστική υπεραιμία κατά την επαναθέρμανση 
μετά από την άσκηση, που μπορεί επίσης να συμβάλει στο 
βρογχόσπασμο.23,24 Αν και ο υψηλός κατά λεπτό αερισμός 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το βρογχικό άσθμα είναι μια νόσος ιδιαίτερα δεδο-
μένη στο γενικό πληθυσμό, με επιπολασμό που φαίνεται 
να αυξάνεται προοδευτικά τα τελευταία έτη.1 Η άσκηση 
αποτελεί έναν από τους πλέον συνηθισμένους εκλυτικούς 
παράγοντες ασθματικής παρόξυνσης («άσθμα επαγόμενο 
από την άσκηση», «βρογχόσπασμος επαγόμενος από την 
άσκηση»).2−6 Βρογχόσπασμος κατά την άσκηση μπορεί 
να εμφανιστεί έως και στο 90% των ασθενών με γνωστό 
άσθμα, ενώ η παρουσία του αποτελεί ένδειξη πλημμελούς 
ελέγχου της νόσου.3,5,7,8

Το πρόβλημα φαίνεται ότι είναι πολύ πιο συνηθισμένο 
σε αθλητές υψηλών επιδόσεων απ’ ό,τι σε άτομα που δεν 
ασκούνται ή αθλούνται ερασιτεχνικά.9−20 Από μελέτες 
ασθενούς-μάρτυρα (case-controlled) προκύπτει ότι η 
συχνότητα άσθματος/βρογχόσπασμου κατά την άσκηση 
είναι έως και διπλάσια σε αθλητές επιδόσεων απ’ ό,τι σε 
άτομα της ίδιας ηλικίας και φύλου στο γενικό πληθυσμό.21,22 
Ο επιπολασμός βρογχόσπασμου κατά την άσκηση σε 
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είναι ο βασικός υπεύθυνος της πρόκλησης βρογχόσπασμου 
κατά την άσκηση, στην εμφάνιση του φαινομένου μπορεί 
επίσης να συμβάλλουν ο αυξημένος παρασυμπαθητικός 
τόνος σε αθλητές επιδόσεων, τυχόν προϋπάρχουσα ατοπία 
ή βρογχική υπεραντιδραστικότητα, καθώς και περιβαλλο-
ντικοί παράγοντες σχετιζόμενοι με ορισμένα αθλήματα 
(π.χ. η έκθεση σε ψυχρό αέρα επιτείνει την εξάτμιση από 
την επιφάνεια των αεραγωγών, το χλώριο στο νερό πισίνας 
δρα ερεθιστικά, η έκθεση σε αλλεργιογόνα ή σε αέρα με 
υψηλά επίπεδα μόλυνσης μπορεί να πυροδοτήσει κρίση 
άσθματος σε ευαίσθητα άτομα). Επίσης, έχει υποστηριχθεί 
ότι σε αθλητές υψηλών επιδόσεων οι ακραίες συνθήκες 
αερισμού μπορούν να προκαλέσουν μηχανικό stress και 
βλάβη αεραγωγών, με απελευθέρωση μεσολαβητών που 
συμβάλλουν στη φλεγμονή, στο βρογχόσπασμο στην 
άσκηση, στην αύξηση της βρογχικής υπεραντιδραστι-
κότητας και στην αναδιαμόρφωση (remodeling) των 
αεραγωγών.16,23,25−27

O βρογχόσπασμος κατά την άσκηση μπορεί να εμφα-
νίζεται ως (α) υποκείμενο χρόνιο άσθμα που δεν ελέγχεται 
επαρκώς και το οποίο εμφανίζει περαιτέρω επιδείνωση 
κατά την άσκηση, (β) υποκείμενο άσθμα κατά τα άλλα 
καλά ελεγχόμενο, αλλά με βρογχόσπασμο στην άσκηση 
και (γ) φαινόμενο απομονωμένο μόνο στην άσκηση.5

Σε πρόσφατο κλινικό εργαστήριο (workshop),3 η από-
φραξη αεραγωγών που πυροδοτείται με την άσκηση 
χαρακτηρίζεται ως (α) άσθμα επαγόμενο από την άσκηση 
(exercise-induced asthma), όταν υπάρχουν και άλλες εκδη-
λώσεις άσθματος, και (β) βρογχόσπασμος κατά την άσκηση 
(exercise-induced bronchospasm), όταν απουσιάζει από 
το ιστορικό οποιαδήποτε άλλη εκδήλωση άσθματος. Δεν 
υπάρχει ομοφωνία για το κατά πόσον ο βρογχόσπασμος 
κατά την άσκηση είναι μια ιδιαίτερη μορφή άσθματος ή 
–τουλάχιστον σε κάποιες περιπτώσεις– διακριτή οντότητα 
σχετιζόμενη με βλάβη των αεραγωγών λόγω της έντονης 
άσκησης.3,4,6,8,19,27−30 Ωστόσο, καθώς οι κλινικές εκδηλώσεις, 
οι διαγνωστικοί προβληματισμοί και η θεραπευτική αντι-
μετώπιση δεν διαφέρουν, στην παρακάτω συζήτηση δεν 
θα χρησιμοποιηθεί η διάκριση μεταξύ βρογχόσπασμου 
και άσθματος επαγόμενου από την άσκηση.

Στους αθλητές επιδόσεων, ο βρογχόσπασμος κατά την 
άσκηση επηρεάζει αρνητικά τις αθλητικές επιδόσεις,31,32 ενώ, 
όταν εμφανίζεται στο πλαίσιο ανεπαρκώς ελεγχόμενου 
βρογχικού άσθματος, επηρεάζει και τη συνολική ποιό-
τητα ζωής.2 Αξίζει να σημειωθεί ότι σε νεαρούς αθλητές, 
ακόμη και με ιστορικό ήπιου άσθματος, έχουν αναφερθεί 
θάνατοι που σχετίζονται με ασθματική παρόξυνση κατά 
την αθλητική συνάντηση ή αμέσως μετά από αυτή.33 Επί 
πλέον, υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι η μακροχρόνια, 

υψηλής έντασης, προπόνηση σε αθλήματα αντοχής μπο-
ρεί όχι μόνο να εκλύει βρογχόσπασμο κατά την άσκηση 
αλλά και να ευνοεί την εμφάνιση μονιμότερης βρογχικής 
υπεραντιδραστικότητας και άσθματος με αναδιαμόρφωση 
(remodeling) αεραγωγών.20,24,30,34−36 Για τους παραπάνω 
λόγους, στους αθλητές πρέπει να επιδιώκεται η έγκαιρη 
διάγνωση και η αντιμετώπιση τόσο του πιθανού βρογχι-
κού άσθματος όσο και του αμιγούς βρογχόσπασμου κατά 
την άσκηση. Από το 2001 η Διεθνής Ολυμπιακή Επιτροπή 
θέτει αυστηρούς περιορισμούς στη χρήση εισπνεόμενων 
φαρμάκων και θεωρεί ότι η αντικειμενική τεκμηρίωση 
άσθματος ή και βρογχόσπασμου κατά την άσκηση αποτελεί 
αναγκαία προϋπόθεση για την άδεια χρήσης εισπνεόμε-
νων β2-διεγερτών σε αθλητές που συμμετέχουν στους 
Ολυμπιακούς αγώνες. Η συγκεκριμένη προσέγγιση έχει 
υιοθετηθεί πλέον στις περισσότερες μεγάλες αθλητικές 
διοργανώσεις.23

Ωστόσο, στους αθλητές επιδόσεων η διάγνωση βρογ-
χικού άσθματος αποτελεί σοβαρή πρόκληση, επειδή τα 
συνηθισμένα εργαλεία διάγνωσης άσθματος −κλινική 
εκτίμηση, σπιρομέτρηση πριν και μετά από βρογχοδια-
στολή− εμφανίζουν σοβαρούς περιορισμούς στην εν λόγω 
ομάδα. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στους Ολυμπιακούς 
αγώνες του 2004 στην Αθήνα, για τεκμηρίωση της ανάγκης 
χρήσης εισπνεόμενου β2-διεγέρτη, η σπιρομέτρηση πριν 
και μετά από τη βρογχοδιαστολή αρκούσε μόλις στο 17% 
των περιπτώσεων, ενώ στις περισσότερες περιπτώσεις 
ήταν αναγκαίες πιο εξειδικευμένες δοκιμασίες (κυρίως 
εκούσιος ευκαπνικός υπεραερισμός [EVH] ή πρόκληση 
με άσκηση).35

Στη συνέχεια, θα συζητηθούν τα προβλήματα που 
μπορούν να απαντηθούν στη διάγνωση βρογχόσπα-
σμου κατά την άσκηση/βρογχικού άσθματος σε αθλητές 
επιδόσεων, καθώς και τις εξειδικευμένες δοκιμασίες που 
συνήθως απαιτούνται για τεκμηρίωση της διάγνωσης 
στους αθλητές.

2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ

Το ιστορικό και η κλινική εκτίμηση έχουν κεντρικό 
ρόλο στη διάγνωση του βρογχικού άσθματος.2

Επίσης, το ιστορικό είναι χαρακτηριστικό σε ασθενείς 
με άσθμα που εμφανίζουν επεισόδια βρογχόσπασμου κατά 
την άσκηση: Μετά από 6−8 min έντονης και συνεχούς 
αερόβιας άσκησης, μπορεί να εμφανιστεί βήχας, συριγμός, 
δύσπνοια, συσφιγκτικό αίσθημα στο θώρακα ή υπερέκκριση 
βλέννας. Τα συμπτώματα αυτά παρατηρούνται συνήθως 
5−10 min από το πέρας της άσκησης, αν και ενδέχεται να 
εμφανίζονται έως και 30 min μετά.2,5
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εισπνοή είτε σε δυσλειτουργία των φωνητικών χορδών. 
Το πρόβλημα αποκαλύπτεται στη διάρκεια δοκιμασίας 
πρόκλησης με άσκηση: Σε επίπεδα πολύ υψηλού κατά min 
αερισμού, παρατηρείται στην καταγραφή της καμπύλης 
ροής όγκου άμεσος και αιφνίδιος περιορισμός εισπνευστι-
κών και εκπνευστικών ροών, ενώ η μέγιστη καμπύλη ροής 
όγκου καταδεικνύει επιπέδωση της εισπνευστικής ροής. 
Συνυπάρχει αύξηση τελοεκπνευστικού CO2, υποκορεσμός, 
ενώ ο αθλητής εμφανίζει εισπνευστικό συριγμό, δύσπνοια 
και ενίοτε αίσθημα ότι «κλείνει ο λαιμός». Χαρακτηριστικά, 
αμέσως μετά από τη διακοπή της άσκησης εξαφανίζεται 
το πρόβλημα.

β) Βήχας και δύσπνοια προκαλούμενα από γαστροοι-
σοφαγική παλινδρόμηση (είναι συνηθισμένη στην έντονη 
άσκηση).

γ) Ο πολύ έντονος υπεραερισμός κατά την άσκηση μπορεί 
να προκαλεί δύσπνοια ή και θωρακικό άλγος μη ισχαιμικής 
αιτιολογίας (όχι όμως και βήχα, συριγμό ή απόχρεμψη). 
Τα συμπτώματα αυτά μπορούν να αναπαραχθούν και με 
εκούσιο υπεραερισμό. Σε δοκιμασία πρόκλησης με άσκη-
ση, ενώ απουσιάζει βρογχική υπεραντιδραστικότητα, έχει 
παρατηρηθεί στη μέγιστη άσκηση ασυνήθιστα μεγάλη 
αναπνευστική απόκριση με εκσεσημασμένη μείωση του 
τελοεκπνευστικού CO2.

δ) Περιορισμός εκπνευστικής ροής χωρίς βρογχόσπασμο. 
Μπορεί να παρατηρηθεί σε αθλητές αντοχής με φυσιολο-
γικούς αεραγωγούς και καμπύλες ροής-όγκου, αλλά που 
λόγω εξαιρετικά έντονης άσκησης απαιτούν τόσο υψηλό 
αερισμό και ροές ώστε να επέρχεται περιορισμός εκπνευ-
στικής ροής (airflow limitation) και δυναμική υπερδιάταση 
με δύσπνοια.50,51

ε) Σημαντικός αποκορεσμός κοντά στην περιοχή της μέ-
γιστης κόπωσης. Πρόκειται για μεγέθυνση του φαινομένου 
της προοδευτικής διεύρυνσης του ΡΑ-aΟ2 που παρατηρείται 
φυσιολογικά, με αυξανόμενη ένταση άσκησης. Μερικοί 
αθλητές υψηλών επιδόσεων σε ακραία επίπεδα άσκησης 
μπορούν να εμφανίζουν σημαντικό αποκορεσμό, που 
οφείλεται κυρίως σε ανεπαρκή διάχυση του οξυγόνου στον 
πνεύμονα λόγω ταχύτατης διέλευσης του αίματος από την 
πνευμονική κυκλοφορία. Επίσης, μπορεί να συμβάλλουν 
και άλλοι παράγοντες, όπως η εμφάνιση κατά την άσκηση 
μικρών ενδοπνευμονικών διαφυγών (shunts) ή διαφυγών 
μέσω του ωοειδούς τρήματος: Ακόμη και μια μικρή διαφυγή 
της τάξης του 2−3% μπορεί να επηρεάσει την αρτηριακή 
οξυγόνωση στην πολύ έντονη άσκηση λόγω της μεγάλης 
μείωσης του SvO2 (η O2ER μπορεί να ανέλθει έως και 90% 
σε μέγιστη άσκηση). Υπερηχοκαρδιογράφημα αντίθεσης 
κατά την πρόκληση με άσκηση μπορεί να βοηθήσει στη 
διάγνωση.

Ωστόσο, το ιστορικό δεν έχει την ίδια αξία σε αθλη-
τές υψηλών επιδόσεων. Σε αυτή την ομάδα, η εμφάνιση 
συμπτωμάτων δεν είναι ούτε ευαίσθητος αλλά ούτε και 
ειδικός δείκτης παρουσίας αντικειμενικά βεβαιωμένου 
βρογχόσπασμου κατά την άσκηση.17,37−42 Τέτοια συμπτώ-
ματα μπορεί να θέτουν υποψία του προβλήματος αλλά δεν 
είναι αρκετά ειδικά ώστε να ταυτοποιούν, με ασφάλεια, 
αθλητές με αντικειμενικό πρόβλημα.17,39 Ο έλεγχος των 
συμπτωμάτων με προληπτική (πριν από την άσκηση) ή 
θεραπευτική χορήγηση β2-διεγέρτη ενισχύει την υποψία 
του βρογχόσπασμου κατά την άσκηση,43 αλλά η εν λόγω 
προσέγγιση δεν έχει τύχει συστηματικότερης μελέτης σε 
αθλητές υψηλών επιδόσεων.

Επί πλέον, αρκετοί αθλητές εμφανίζουν αντικειμενικά 
τεκμηριωμένο βρογχόσπασμο κατά την άσκηση χωρίς 
να αναφέρουν αντίστοιχα συμπτώματα (κατ’ αναλογία, 
με “poor perceivers” στο χρόνιο άσθμα).11,40−42 Έτσι, σε 
107 αθλητές που υποβλήθηκαν σε πρόκληση με ακούσιο 
ευκαπνικό υπεραερισμό, διαπιστώθηκε βρογχόσπασμος 
κατά την άσκηση στο 35% των συμπτωματικών ατόμων 
αλλά και στο 36% των αθλητών χωρίς συμπτώματα.11 Σε 
άλλη μελέτη, ενώ περίπου οι μισοί αθλητές ορειβατικού 
σκι εμφάνιζαν βρογχόσπασμο επαγόμενο από την άσκηση, 
το 73% από αυτούς δεν είχε συμπτώματα.41 Έτσι, αναγνω-
ρίζεται πλέον ότι η παρουσία συμπτωμάτων κατά την 
άσκηση χωρίς αντικειμενική επιβεβαίωση δεν αρκεί για 
τη διάγνωση άσθματος επαγόμενου από την άσκηση σε 
αθλητές υψηλών επιδόσεων.3,4,44 Αξίζει να σημειωθεί ότι η 
απαίτηση της Διεθνούς Ολυμπιακής Επιτροπής να παρέ-
χουν όλοι οι ασθματικοί ασθενείς αντικειμενική απόδειξη 
άσθματος για να τους επιτρέπεται η χρήση β2-διεγερτών, 
κατέδειξε ότι η διάγνωση δεν μπορούσε να τεκμηριωθεί 
στο 21% των έως τότε χαρακτηρισμένων ως ασθματικών 
αθλητών, ενώ αρκετοί αθλητές, χωρίς κλινική υποψία 
άσθματος, είχαν θετικές δοκιμασίες για βρογχόσπασμο 
κατά την άσκηση.45

Υπενθυμίζεται ότι σε αθλητές υψηλών επιδόσεων που 
αναφέρουν αναπνευστικά συμπτώματα κατά την άσκηση, 
η διαφορική διάγνωση μπορεί να περιλαμβάνει εκτός από 
το βρογχόσπασμο κατά την άσκηση μια εξαιρετικά μεγάλη 
ποικιλία διαταραχών:46−49

α) Λαρυγγική δυσλειτουργία κατά την άσκηση, (exercise-
induced laryngeal dysfunction): Σε πολύ έντονη άσκηση 
μπορεί να παρατηρηθεί παράδοξη στένωση του ανώτερου 
αεραγωγού με εισπνευστικό συριγμό και δύσπνοια που 
λύεται εντός 5 min από τη διακοπή της άσκησης. Συνή-
θως, οφείλεται είτε σε σύμπτωση των τοιχωμάτων του 
λάρυγγα κατά την άσκηση λόγω των έντονα αρνητικών 
ενδοαυλικών πιέσεων που μπορούν να εμφανιστούν στην 
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στ) Καρδιολογικά προβλήματα.

ζ) Αναφυλαξία επαγόμενη από την άσκηση: Δύσπνοια 
στην άσκηση σε συνδυασμό με κνησμό, κνίδωση ή και 
καταπληξία. Μπορεί να πυροδοτηθεί από έντονη άσκηση, 
ψυχρό αέρα, ασπιρίνη. Ενίοτε, ευθύνεται ο συνδυασμός 
κατανάλωσης ορισμένων τροφών στις οποίες υπάρχει 
υπερευαισθησία (π.χ. όστρακα) με έντονη άσκηση, λίγες 
ώρες αργότερα.

η) Πνευμονικό οίδημα κατά την κολύμβηση: Έχει περιγραφεί 
σε αθλητές υγρού στίβου μετά από πολύ έντονη άσκηση. 
Υπάρχει τυπική συμπτωματολογία πνευμονικού οιδήματος 
και περιοριστικό σύνδρομο, που μπορεί να παραμείνει έως 
και μία εβδομάδα μετά από το εκλυτικό γεγονός.

Η πληθώρα των εναλλακτικών διαγνώσεων καθι-
στά ακόμη πιο επιτακτική τη διαγνωστική διερεύνηση 
και την αντικειμενική επιβεβαίωση του βρογχόσπασμου 
κατά την άσκηση σε συμπτωματικούς αθλητές υψηλών 
επιδόσεων.

3. ΣΠΙΡΟΜΕΤΡΗΣΗ

H σπιρομέτρηση πριν και μετά από τη βρογχοδια-
στολή έχει κεντρική θέση στη διάγνωση του άσθματος2 
και, όπως ισχύει στο γενικό πληθυσμό, έτσι και στους 
αθλητές αποτελεί το πρώτο βήμα στην επιβεβαίωση 
της διάγνωσης.3,28 Ωστόσο, οι περισσότεροι αθλητές με 
άσθμα/βρογχόσπασμο στην άσκηση έχουν φυσιολογική 
σπιρομέτρηση.12,22,28,37,38,52−55

Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων της σπιρομέτρησης 
στους αθλητές πρέπει να λαμβάνει υπ’ όψη ότι οι προ-
βλεπόμενες τιμές βασίζονται σε δεδομένα από το γενικό 
πληθυσμό, που δεν μπορούν να μεταφερθούν αυτόματα 
και στους αθλητές υψηλών επιδόσεων. Υπάρχουν ενδεί-
ξεις ότι ακόμη και σχετικά ήπια φυσική δραστηριότητα 
στο γενικό πληθυσμό συνδέεται με ελαφρά υψηλότερες 
σπιρομετρικές τιμές και βραδύτερη μείωση της FEV1 με το 
χρόνο.56−60 Αυτή η τάση είναι πολύ πιο έντονη σε αθλητές, 
με αποτέλεσμα πολύ συχνή FEV1 εκτός από το φυσιολογικό 
εύρος τιμών για το γενικό πληθυσμό (10−20% μεγαλύτε-
ρη).9,17,25,52,53,61 Έτσι σε αθλητές, μια φαινομενικά σχετικά 
καλή σπιρομέτρηση μπορεί να οδηγεί σε υποεκτίμηση του 
πραγματικού βαθμού απόφραξης, που αποκαλύπτεται στην 
περίπτωση σπιρομέτρησης μετά από βρογχοδιαστολή. Θα 
είχε ενδιαφέρον η προσπάθεια διατύπωσης προβλεπόμε-
νων σπιρομετρικών τιμών σε αθλητές υψηλών επιδόσεων, 
αν και δεν είναι ακριβώς γνωστό πόσο θα επηρέαζε κάτι 
τέτοιο τη διαγνωστική αξία της σπιρομέτρησης στη συ-
γκεκριμένη ομάδα ατόμων.

4. ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ

Στην πλειοψηφία των αθλητών με βρογχικό άσθμα/
βρογχόσπασμο στην άσκηση, η διάγνωση βασίζεται σε 
δοκιμασίες πρόκλησης που ελέγχουν την αντιδραστικό-
τητα των αεραγωγών σε συνθήκες ανάλογες με αυτές της 
έντονης άσκησης.

Η πλέον άμεση από αυτές τις προσεγγίσεις είναι η 
πρόκληση με άσκηση. Ο σχετικός έλεγχος μπορεί να 
γίνει είτε σε εργαστήριο εργοσπιρομετρίας με άσκηση 
σταθερού έργου σε τάπητα ή εργομετρικό ποδήλατο είτε 
με ελεύθερη άσκηση σε πραγματικές συνθήκες άθλησης. 
Επίσης, μπορεί να ελεγχθεί η μη ειδική βρογχική αντιδρα-
στικότητα με άμεση βρογχοπρόκληση με μεταχολίνη ή να 
χρησιμοποιηθούν διάφορες μορφές έμμεσης πρόκλησης 
(εκούσιος ευκαπνικός υπεραερισμός, εισπνοή υπέρτονων 
ουσιών ή AMP).3,4

Σε αντίθεση με τη μεταχολίνη, οι έμμεσες μορφές 
πρόκλησης, στις οποίες κατατάσσεται και η πρόκληση 
με άσκηση, δεν ασκούν άμεση δράση στις λείες μυϊκές 
ίνες των βρόγχων αλλά προκαλούν βρογχόσπασμο μέσω 
απελευθέρωσης μεσολαβητών στους αεραγωγούς.3,4 Στην 
πρόκληση με μανιτόλη ή με εισπνοή υπέρτονου χλωρι-
ονατριούχου ορού δημιουργείται υπέρτονο περιβάλλον 
στην επιφάνεια των αεραγωγών, αναπαράγοντας έτσι το 
βασικό μηχανισμό πρόκλησης βρογχόσπασμου κατά την 
άσκηση. Τον ίδιο μηχανισμό αναπαράγει και ο εκούσιος 
ευκαπνικός υπεραερισμός.3,4,23,24

Οι έμμεσες προκλήσεις φαίνεται ότι είναι περισσότερο 
αποτελεσματικές από την άμεση βρογχοπρόκληση για τη 
διάγνωση βρογχόσπασμου κατά την άσκηση σε αθλητές 
υψηλών επιδόσεων,30,62 ενώ τα αποτελέσματά τους σχετίζο-
νται καλύτερα με τα αποτελέσματα πρόκλησης με άσκηση 
απ’ ό,τι η άμεση πρόκληση με μεταχολίνη.63−66 Ωστόσο, αν 
ο στόχος της πρόκλησης είναι η διάγνωση χρόνιου άσθμα-
τος και όχι βρογχόσπασμου κατά την άσκηση, οι έμμεσες 
προκλήσεις μπορεί να μην είναι αρκετά ευαίσθητες για την 
ανίχνευση πολύ ήπιας ή υποκλινικής νόσου.63,67

Ένα σοβαρό πρόβλημα στις προκλήσεις με άσκηση είναι 
η ανεπαρκής προτύπωση −ιδίως στην ελεύθερη άσκηση 
σε πραγματικές συνθήκες άθλησης− και η μεγάλη ποικιλία 
των πρωτοκόλλων.4 Πάντως, επειδή το βασικό ερέθισμα 
για το βρογχόσπασμο στην άσκηση είναι η δημιουργία 
υπερωσμωτικού περιβάλλοντος στους αεραγωγούς μέσω 
υπεραερισμού, θεωρείται ότι η πρόκληση με άσκηση παρέ-
χει πιο αξιόπιστα και αναπαραγώγιμα αποτελέσματα όταν 
(α) έχει ως στόχο την επίτευξη συγκεκριμένων επιπέδων 
κατά min αερισμού και (β) ο εξεταζόμενος εισπνέει αντί 
του αέρα του περιβάλλοντος, που δεν έχει ελεγχόμενη 
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υγρασία, ξηρό αέρα, ο οποίος παρέχεται από φιάλη.4 Με 
αυτές τις προϋποθέσεις, και για παρόμοιο κατά min αερισμό, 
η πρόκληση με άσκηση παρέχει παρόμοια αποτελέσματα 
με τον εκούσιο ευκαπνικό υπεραερισμό.68−70

Σε όλες τις δοκιμασίες πρόκλησης, ως κριτήριο θετικής 
απόκρισης λαμβάνεται μεταβολή της FEV1 μεγαλύτερη 
της μέσης τιμής ± δύο σταθερών αποκλίσεων της μετα-
βολής που παρατηρείται στη μέγιστη πρόκληση σε υγιή 
άτομα χωρίς άσθμα και χωρίς συμπτώματα στην άσκηση.4 
Ωστόσο, η εφαρμογή του συγκεκριμένου κριτηρίου σε 
αθλητές υψηλών επιδόσεων μπορεί να είναι προβληματική, 
καθώς δεν είναι γνωστό αν το εύρος των φυσιολογικά 
αναμενόμενων μεταβολών της FEV1 σε μια δοκιμασία 
πρόκλησης είναι το ίδιο με αυτό που παρατηρείται στο 
γενικό πληθυσμό.71 Εξ άλλου, σήμερα είναι γνωστό ότι 
η απουσία συμπτωμάτων κατά την έντονη άσκηση σε 
αθλητές υψηλών επιδόσεων δεν αποκλείει βρογχόσπασμο 
κατά την άσκηση.17 Αυτό σημαίνει ότι οι προβλεπόμενες 
φυσιολογικές τιμές για δοκιμασίες πρόκλησης μπορεί να 
είναι υπερεκτιμημένες, ακόμη και αν βασίζονται σε ασυ-
μπτωματικούς αθλητές υψηλών επιδόσεων χωρίς γνωστό 
ιστορικό άσθματος. Πιθανόν να προκύψουν περισσότερο 
αξιόπιστα αποτελέσματα στην περίπτωση όπου η ομάδα 
ελέγχου ορίζεται με αυστηρότερα κριτήρια (π.χ. να έχει 
επί πλέον αρνητικό οικογενειακό ιστορικό άσθματος και 
απουσία ατοπίας,54,55 αφού αναφέρεται ότι οι ατοπικοί 
έχουν 25 και πλέον φορές μεγαλύτερο σχετικό κίνδυνο 
[relative risk] για βρογχόσπασμο στην άσκηση απ’ ό,τι μη 
ατοπικά άτομα).72

Ένα παράδειγμα είναι το κριτήριο της μείωσης FEV1 

≥10% που προτείνεται για την πρόκληση με άσκηση.73 
Η τιμή βασίστηκε σε ευρήματα από πληθυσμούς ασυ-
μπτωματικών παιδιών, στρατευμένων και αθλητών.73 Η 
μεταβολή αυτή είναι ένα λογικό διαχωριστικό όριο, καθώς 
αφ’ ενός ο συντελεστής μεταβλητότητας (coefficient of 
variation) σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις FEV1 είναι 6% 
και αφ’ ετέρου η φυσιολογική ανταπόκριση ενός υγιούς 
ατόμου στην άσκηση είναι η αύξηση και όχι η μείωση της 
FEV1.73 Ωστόσο, όταν σε αθλητές χειμερινών αθλημάτων το 
κριτήριο θετικής απόκρισης στην πρόκληση με άσκηση 
σε πραγματικές συνθήκες βασιζόταν σε «μη ασθματική» 
ομάδα ελέγχου αθλητών με ανάλογες επιδόσεις, το όριο 
φυσιολογικής μεταβολής της FEV1 μετά από την πρόκληση 
ήταν μόλις 7%.53 Επίσης, σε δρομείς που ελέγχονταν με 
πρόκληση με άσκηση σε πραγματικές συνθήκες, όταν 
η ομάδα ελέγχου απαρτιζόταν από δρομείς ανάλογων 
επιδόσεων ενώ αποκλείονταν άτομα με άσθμα, οικογε-
νειακό ιστορικό άσθματος ή ατοπία, το κριτήριο θετικής 
απόκρισης ήταν μεταβολή FEV1 >6,5%.54,55 Ωστόσο, το όριο 
του 10% εξακολουθεί να γίνεται αποδεκτό, με το σκεπτικό 

ότι οι μετρήσεις της FEV1 έχουν έτσι κι αλλιώς μια εγγενή 
μεταβλητότητα και ότι μειώσεις FEV1 ≥10% είναι πιθανό-
τερο να έχουν φυσιολογική σημασία και να επηρεάζουν 
τις αθλητικές επιδόσεις.71

Επίσης, έχει εξεταστεί η χρήση εναλλακτικών δεικτών 
απόκρισης στις διάφορες προκλήσεις αντί της μεταβολής 
της FEV1. Η χρήση της μεσοεκπνευστικής ροής δεν φαίνεται 
να πλεονεκτεί.74 Η ταλαντωσιμετρία (impulse oscillometry) 
θα μπορούσε να αποτελεί εναλλακτική προσέγγιση αντί 
της σπιρομέτρησης και έχει το πλεονέκτημα ότι απαιτείται 
μικρότερη συνεργασία.69,75 Σύμφωνα με ορισμένες ενδεί-
ξεις, η ταλαντωσιμετρία (impulse oscillometry) αποτελεί 
πιο ευαίσθητο μέτρο μεταβολής στη λειτουργία των 
αεραγωγών έναντι της σπιρομέτρησης.68

4.1. Πρόκληση με άσκηση στο εργαστήριο 
εργοσπιρομετρίας

Εφαρμόζεται πρωτόκολλο άσκησης σταθερού έργου, 
διάρκειας 8 min, σε τάπητα ή εργομετρικό ποδήλατο. 
Πρωτόκολλα καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης 
με αυξανόμενη ένταση άσκησης είναι ανεπαρκή για έλεγχο 
στην άσκηση, επειδή δεν παρέχουν αρκετό χρόνο άσκησης 
υψηλής έντασης ώστε να εκλυθεί βρογχόσπασμος.3,4,73,76

Στο γενικό πληθυσμό, το επίπεδο της άσκησης κα-
θορίζεται έτσι ώστε να επιτυγχάνεται στα πρώτα 2−4 
min της άσκησης καρδιακή συχνότητα >80−90% της 
προβλεπόμενης μέγιστης τιμής, αλλά στους αθλητές 
υψηλών επιδόσεων καλό είναι να επιδιώκεται καρδιακή 
συχνότητα >95% της προβλεπόμενης μέγιστης τιμής,3,4,76 
καθώς με αυξανόμενη ένταση άσκησης αυξάνει πολύ η 
ευαισθησία της δοκιμασίας.77,78 Μέτρηση του κατά min 
αερισμού (VE) δεν είναι αναγκαία,73 αλλά με δεδομένο 
τον καθοριστικό ρόλο του υψηλού κατά min αερισμού 
στην πρόκληση βρογχόσπασμου, είναι επιθυμητή.76 Στο 
γενικό πληθυσμό, ένας κατά min αερισμός ~60% του 
υπολογιζόμενου μέγιστου εκούσιου αερισμού [maximal 
voluntary ventilation, ΜVV (=35×FEV1)] μπορεί να είναι 
επαρκής,73 αλλά τιμές >85% του MVV έχουν μεγαλύτερη 
ευαισθησία σε αθλητές υψηλών επιδόσεων.76

Έχει δειχθεί ότι το αποτέλεσμα της πρόκλησης σχετίζεται 
κυρίως με το βαθμό υγρασίας και όχι με τη θερμοκρασία 
του εισπνεόμενου αέρα.68−70 Κατ’ ελάχιστον, πρέπει να ει-
σπνέεται αέρας με σχετική υγρασία <50%, η οποία πρέπει 
να μετράται και να καταγράφεται.73 Ωστόσο, προτιμάται η 
εισπνοή ξηρού αέρα (<5 mg H2O/L) από φιάλη αερίου.76

Σπιρομέτρηση γίνεται πριν από την άσκηση, ενώ μετά 
την ολοκλήρωση αυτής επιτελούνται επαναλαμβανόμενες 
μετρήσεις ανά 3−5 min έως και 30 min μετά από το πέρας 
της άσκησης. Σε κάθε χρονικό σημείο απαιτούνται δύο 
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αναπαραγώγιμες μετρήσεις, με διαφορά <3%. Αξιολογεί-
ται μείωση της FEV1 ≥10%.3,4,73,76 Σε υποψία λαρυγγικής 
δυσλειτουργίας, συστήνεται κατ’ ελάχιστον αμέσως μετά 
από την ολοκλήρωση της πρόκλησης καμπύλη ροής όγκου 
στην οποία αναζητείται επιπέδωση του εισπνευστικού 
σκέλους.48,79

Γενικά, τα αποτελέσματα της πρόκλησης με άσκηση 
σταθερού έργου στο εργαστήριο εξαρτώνται σε μεγάλο 
βαθμό από το χρησιμοποιούμενο πρωτόκολλο.68−70 Το 
πλήθος των πρωτοκόλλων και η ελλιπής προτύπωση είναι 
σημαντικό πρόβλημα της μεθόδου.4 Πάντως, όταν χρησι-
μοποιείται ως μέτρο έντασης της πρόκλησης ο κατά min 
αερισμός αντί της καρδιακής συχνότητας και εξασφαλίζεται 
εισπνοή αέρα με ελεγχόμενη σχετική υγρασία, η μέθοδος 
έχει ικανοποιητική ευαισθησία και ειδικότητα, καθώς και 
ικανοποιητική αναπαραγωγιμότητα αποτελεσμάτων.68−70

Σε συμπτωματικό αθλητή υψηλών επιδόσεων, αν η πρό-
κληση με άσκηση είναι αρνητική, πρέπει να εξετάζεται κατά 
πόσο οι συνθήκες κατά τη δοκιμασία είναι ανάλογες με τις 
συνθήκες στις οποίες εκλύονται συνήθως τα συμπτώματα 
και αν εξασφαλίζεται ίδια ένταση άσκησης.80

4.2.	Άσκηση σε πραγματικές συνθήκες  
εκτός εργαστηρίου

Ο αθλητής επιδίδεται στο άθλημά του, ιδανικά σε 
περιβάλλον παρόμοιο με εκείνο στο οποίο αναφέρει συ-
μπτώματα κατά την άσκηση. Ελεύθερο τρέξιμο ή δεκάλεπτο 
τροχαδάκι (~1 km) μπορεί να είναι αρκετό για κατάδειξη 
βρογχόσπασμου κατά την άσκηση σε ερασιτέχνες, ενώ 
αποτελεί εύκολο και οικονομικό τρόπο για προσυμπτω-
ματική εξέταση (screening) μεγάλων πληθυσμών.4,5 Σε 
αθλητές υψηλών επιδόσεων, σύντομης διάρκειας άθληση 
σε πραγματικές συνθήκες αποτελεί έγκυρη προσέγγιση,81,82 
ενώ σε αθλητές χειμερινών αθλημάτων ενδεχομένως 
μπορεί να είναι περισσότερο ευαίσθητη από την άσκηση 
στο εργαστήριο.59,83 Οι επιφυλάξεις για την ευαισθησία της 
μεθόδου80,84 σχετίζονται με το γεγονός ότι δεν εξασφαλίζει 
ελεγχόμενες συνθήκες ούτε για το μέγεθος της πρόκλησης 
ούτε για τις περιβαλλοντικές συνθήκες.4 Γενικά, αξιολογείται 
ως θετική απόκριση μια πτώση FEV1 ≥10% έως και 30 min 
από το πέρας της άσκησης.5 Σε μεγάλες ομάδες, επίσης, 
έχει χρησιμοποιηθεί για screening η μεταβολή της μέγιστης 
εκπνευστικής ροής (peak expiratory flow, PEF) (αντί της 
FEV1) με την άσκηση.3 Ωστόσο, η εν λόγω προσέγγιση δεν 
θεωρείται αξιόπιστη.85

4.3.	Έλεγχος μη ειδικής βρογχικής  
αντιδραστικότητας με μεταχολίνη

Η πρόκληση με μεταχολίνη είναι μια δοκιμασία που 

συνήθως βρίσκεται θετική σε άτομα με υποκείμενο άσθμα, 
ακόμη και όταν η σπιρομέτρηση στην ηρεμία είναι φυσιολο-
γική.2,73 Ωστόσο, αν και πολλά άτομα με άσθμα και βρογχική 
υπεραντιδραστικότητα εμφανίζουν βρογχόσπασμο στην 
άσκηση, η απόκριση στη μεταχολίνη δεν σχετίζεται απαραί-
τητα με θετικές δοκιμασίες για βρογχόσπασμο επαγόμενο 
από την άσκηση.5 Έτσι, σε αθλητές υψηλών επιδόσεων 
η ευαισθησία της μεταχολίνης για βρογχόσπασμο κατά 
την άσκηση δεν φαίνεται να υπερβαίνει το 40−70%.8,86−88 
Πιθανόν, τα αποτελέσματα της πρόκλησης με μεταχολίνη 
να είναι καλύτερα σε αθλητές που ασκούνται σε ψυχρό 
και ξηρό περιβάλλον,77 αν και δεν υπάρχει ομοφωνία για 
το σχετικό ζήτημα.87

4.4.	Εκούσιος ευκαπνικός υπεραερισμός  
(eucapnic voluntary hyperpnea)

Ουσιαστικά, η μέθοδος αυτή αναπαράγει στο εργα-
στήριο το βασικό μηχανισμό βρογχόσπασμου κατά την 
άσκηση: Ο υπεραερισμός προκαλεί ξήρανση της επιφά-
νειας των αεραγωγών, με αύξηση της ωσμωτικότητας και 
ελευθέρωση μεσολαβητών από φλεγμονώδη κύτταρα, με 
αποτέλεσμα βρογχόσπασμο.4

Η μέθοδος συνίσταται σε εκούσια εισπνοή ξηρού αέρα 
με περιεκτικότητα 4,5−5% σε CO2. Με συνεχή μέτρηση του 
κατά min αερισμού εξασφαλίζεται ένα προκαθορισμένο 
επίπεδο αερισμού (60−85% του υπολογιζόμενου MVV – 
ειδικά για αθλητές υψηλών επιδόσεων, τουλάχιστον 85% 
του MVV) για 6 min.3,4,64 Το CO2 στο μείγμα προστίθεται για 
την αποφυγή υποκαπνίας, που μπορεί επίσης να ευνοήσει 
την εμφάνιση βρογχόσπασμου.4 Δεν είναι αναγκαία η χρήση 
ψυχρού μείγματος αέρα.64,65 Τον υπεραερισμό ακολουθούν 
επανειλημμένες σπιρομετρήσεις κατά τακτά χρονικά δια-
στήματα, όπως και με την πρόκληση με άσκηση.4 Συνήθως, 
ο MVV υπολογίζεται ως (=30 ή 35×FEV1).4 Ωστόσο, έχει 
δειχθεί ότι σε αθλητές υψηλών επιδόσεων, ενώ υπάρχει 
καλή συσχέτιση του υπολογιζόμενου MVV με το μετρούμενο 
στην καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης μέγιστο 
κατά min αερισμό (VEmax), σε μια σημαντική μειοψηφία 
αθλητών ο υπολογιζόμενος ΜVV δίνει τιμές χαμηλότερες 
από το μετρούμενο VEmax, γεγονός που θα μπορούσε να 
οδηγήσει σε ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα στην πρόκληση 
με υπεραερισμό. Έτσι, στους αθλητές υψηλών επιδόσεων 
έχει προταθεί να χρησιμοποιείται αερισμός στο 85% του 
μετρούμενου VEmax, όπου υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα 
από καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης.89

Ο εκούσιος ευκαπνικός υπεραερισμός έχει υψηλή 
ευαισθησία για διάγνωση βρογχόσπασμου κατά την άσκη-
ση.8,80,84,90 Επί πλέον, είναι μια προσέγγιση αρκετά απλού-
στερη από τις προκλήσεις με άσκηση, πρακτική και καλά 



194	 Ν. Μάρκου και συν

προτυπωμένη. Η Ιατρική Επιτροπή της Διεθνούς Ολυμπι-
ακής Επιτροπής (ΔΟΕ) θεωρεί ότι ο εκούσιος ευκαπνικός 
υπεραερισμός είναι η δοκιμασία εκλογής για τεκμηρίωση 
βρογχόσπασμου κατά την άσκηση.3,44

4.5. Πρόκληση με υπέρτονο χλωριονατριούχο ορό

Η νεφελοποίηση υπέρτονου φυσιολογικού ορού προκαλεί 
βρογχόσπασμο σε άτομα με προδιάθεση, μέσω αύξησης 
της ωσμωτικότητας στην επιφάνεια των αεραγωγών.4 
Αρχικά, ο εξεταζόμενος εισπνέει εκνέφωμα διαλύματος 
υπέρτονου χλωριονατριούχου ορού 4,5% για 30 sec και 
μετά από 60 sec ακολουθεί σπιρομέτρηση. Η συγκεκριμένη 
διαδικασία επαναλαμβάνεται με προοδευτική αύξηση της 
διάρκειας έκθεσης (1, 2, 4, 8 min) μέχρι πτώσης ≥15% της 
αρχικής FEV1 −που εκλαμβάνεται ως θετική απόκριση− ή 
έως 15,5 min συνολικής έκθεσης (συνολικά 22,5 mL υπέρ-
τονου διαλύματος) χωρίς σημαντική μείωση της FEV1.4 Σε 
ασθενείς με άσθμα έχει ανάλογη αξία με την πρόκληση με 
άσκηση και τον εκούσιο ευκαπνικό υπεραερισμό, αν και δεν 
υπάρχουν ιδιαίτερες μελέτες που να επικεντρώνονται στο 
βρογχόσπασμο που επάγεται στην άσκηση σε αθλητές.4 
Θεωρείται ότι η δοκιμασία είναι περισσότερο ασφαλής 
από την πρόκληση με άσκηση και τον εκούσιο ευκαπνικό 
υπεραερισμό, αφού είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσει 
απότομη μείωση της FEV1.4

4.6. Πρόκληση με εισπνεόμενη μανιτόλη σε σκόνη

H εισπνοή μανιτόλης σε σκόνη προκαλεί, όπως και η 
εισπνοή υπέρτονου χλωριονατριούχου ορού, βρογχόσπα-
σμο σε ευαίσθητα άτομα μέσω δημιουργίας υπέρτονου 
περιβάλλοντος στην επιφάνεια των αεραγωγών. Η αρχική 
δόση είναι 5 mg και προοδευτικά διπλασιάζεται έως τα 160 
mg. Ένα min μετά από κάθε εισπνοή ακολουθεί σπιρομέ-
τρηση (δύο προσπάθειες). Η δοκιμασία θεωρείται θετική 
σε μείωση της FEV1 ≥15%.4

Είναι πολύ ενδιαφέρουσα προσέγγιση, αφού δεν απαι-
τείται ιδιαίτερος εξοπλισμός,4 ενώ υπάρχουν ενδείξεις ότι 
είναι χρήσιμη στην ανίχνευση βρογχικής υπεραντιδραστι-
κότητας.91 Σε μεγάλη πολυκεντρική μελέτη, που δεν αφο-
ρούσε σε αθλητές, η εισπνοή μανιτόλης έδειξε συγκρίσιμα 
αποτελέσματα με την πρόκληση με μεταχολίνη για την 
ανίχνευση βρογχόσπασμου σχετιζόμενου με άσκηση.88

4.7. Πρόκληση με εισπνοή AMP

To AMP εισπνεόμενο μετατρέπεται σε αδενοσίνη, που 
προκαλεί αποκοκκίωση σιτευτικών κυττάρων στους αερα-
γωγούς και βρογχόσπασμο. Χορηγείται σε προοδευτικά 

διπλασιαζόμενες δόσεις, σε ένα εύρος συγκεντρώσεων 
από 0,09−800 mg/mL, ενώ ως θετική απόκριση θεωρείται 
πτώση FEV1 ≥20%.4 Υπάρχει η εντύπωση ότι σε ασθενείς 
με άσθμα η πρόκληση με AMP οδηγεί σε αποτελέσματα 
παρόμοια με την πρόκληση με μανιτόλη, ενώ σχετίζεται 
καλύτερα με την παρουσία φλεγμονής στους αεραγωγούς 
απ’ ό,τι η πρόκληση με μεταχολίνη.4 Έχει χρησιμοποιηθεί 
για την ανίχνευση βρογχικής υπεραντιδραστικότητας σε 
αθλητές δρόμων αντοχής με σκι,92 αλλά προς το παρόν 
δεν γίνεται δεκτή ως έγκυρη δοκιμασία για βρογχόσπασμο 
κατά την άσκηση από τη ΔΟΕ.4

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Στους αθλητές υψηλών επιδόσεων, το ιστορικό και η 
σπιρομέτρηση πριν και μετά από βρογχοδιαστολή συχνά 
δεν αρκούν για την τεκμηρίωση της διάγνωσης βρογχι-
κού άσθματος ή βρογχόσπασμου κατά την άσκηση και 
μπορεί να απαιτηθεί η χρήση εξειδικευμένων δοκιμασιών 
πρόκλησης. Στον πίνακα 1 παρατίθενται τα κριτήρια της 
ΔΟΕ για διάγνωση βρογχόσπασμου κατά την άσκηση.5 
Οπωσδήποτε, υπάρχουν ακόμη σοβαρά ερωτήματα όσον 
αφορά σε αυτές τις δοκιμασίες, την καλύτερη προτύπωσή 
τους και τη διαγνωστική εφαρμογή τους σε αθλητές υψη-
λών επιδόσεων. Για παράδειγμα, δεν είναι απόλυτα σαφές 
ποιος βαθμός βρογχικής αντιδραστικότητας αποτελεί μη 
φυσιολογική αντίδραση σε αθλητές ή σε τι βαθμό πρέπει 
να αξιολογούνται αντικειμενικές ενδείξεις βρογχικής αντι-
δραστικότητας χωρίς συνοδά συμπτώματα σε αθλητές 
υψηλών επιδόσεων.

Πάντως, σε αθλητές με γνωστό βρογχικό άσθμα που 
αναφέρουν συμπτώματα είτε σε ηρεμία είτε κατά την 
άσκηση συνιστάται κατ’ αρχήν να εξασφαλίζεται βέλ-
τιστη αγωγή για το βρογχικό άσθμα. Αν παρ’ όλα αυτά 
επιμένουν τα συμπτώματα κατά την άσκηση, συστήνεται 
εφαρμογή δοκιμασιών πρόκλησης ώστε να επιβεβαιωθεί 
η διάγνωση άσθματος επαγόμενου από την άσκηση ή να 

Πίνακας 1. Κριτήρια της ΔΟΕ για διάγνωση βρογχόσπασμου κατά την 
άσκηση.

Aύξηση FEV•	 1 ≥12% της τιμής εκκίνησης ή της προβλεπομένης (και κατ’ 
απόλυτη τιμή >200 mL), μετά από βρογχοδιαστολή

Πτώση FEV•	 1 ≥10% σε ανταπόκριση στην άσκηση ή σε εκούσια ευκαπνική 
υπέρπνοια (EVH)

Πτώση FEV•	 1 ≥15% μετά από εισπνοή 22,5 mL NaCl 4,5% ή ≤635 mg 
μανιτόλης

Πτώση FEV•	 1 ≥20% με μεταχολίνη: PC20 ≤4 mg/mL (≤16 mg/mL σε άτομα 
που λαμβάνουν στεροειδή για τουλάχιστον 1 μήνα)

ΔΟΕ: Διεθνής Ολυμπιακή Επιτροπή
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Εxercise is one of the most common triggers of bronchospasm. Exercise-induced bronchospasm is a particularly 

common problem in elite athletes and may have significant impact on their athletic performance. The diagnosis of 

asthma or exercise-induced bronchospasm in this group can be challenging, as symptoms of asthma are of low sen-

sitivity and specificity, while their spirometry performance before and after bronchodilation is often within normal 

limits. In many cases, documentation of exercise-induced bronchospasm is feasible only after bronchoprovocation 

(exercise, eucapnic voluntary hyperventilation, inhalation of mannitol or of nebulized hypertonic saline). There is 

no consensus on the need to screen all elite athletes, regardless of symptoms, for the presence of exercise-induced 

bronchospasm.
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αναζητηθούν εναλλακτικές διαγνώσεις.43 Σε αθλητές με 
γνωστό αλλά καλά ελεγχόμενο άσθμα, οι οποίοι έχουν 
αρνητική απάντηση στις διάφορες δοκιμασίες βρογχοπρό-
κλησης, όπου δεν διαπιστώνεται άλλη παθολογία και που 
ζητούν να συνεχίσουν να χρησιμοποιούν εισπνεόμενους 
β2-διεγέρτες, λαμβάνονται αποφάσεις κατά περίπτωση, 
μετά από προσεκτική εκτίμηση όλου του ιστορικού του 
ασθενούς και όλων των εργαστηριακών εξετάσεων.5

Σε αθλητή υψηλών επιδόσεων χωρίς ιστορικό άσθμα-
τος αλλά με συμπτώματα συμβατά με βρογχόσπασμο 
κατά την άσκηση, πρέπει να αναζητείται αντικειμενική 
τεκμηρίωση με μία από τις δοκιμασίες πρόκλησης. Η 
αντικειμενική επιβεβαίωση άσθματος ή βρογχόσπασμου 
κατά την άσκηση αποτελεί πλέον αναγκαία προϋπόθεση 
για χρήση εισπνεόμενων β2-διεγερτών σε ασθενείς υψη-
λών επιδόσεων.

Σε απουσία αντικειμενικής επιβεβαίωσης και εφ’ όσον 
τα συμπτώματα παραμένουν, ο έλεγχος μπορεί κατά πε-
ρίπτωση να γίνει περισσότερο εξειδικευμένος (καμπύλες 
ροής-όγκου στην πρόκληση με άσκηση, υπερηχοκαρδι-
ογράφημα στην άσκηση) ώστε να εξεταστούν και άλλες 
εναλλακτικές διαγνώσεις.46

Τα τελευταία χρόνια, η διαπίστωση ότι το ιστορικό δεν 
έχει ούτε ευαισθησία ούτε ειδικότητα για την ανίχνευση 
βρογχόσπασμου επαγόμενου κατά την άσκηση στους 

αθλητές υψηλών επιδόσεων, έχει οδηγήσει στην πρόταση 
να γίνεται έλεγχος όλων των αθλητών με δοκιμασίες πρό-
κλησης −κυρίως εκούσιο υπερκαπνικό υπεραερισμό− ώστε 
να εξασφαλίζεται καλύτερη προπόνηση και υψηλότερες 
επιδόσεις.45,84,93 Μια δυνατή προσέγγιση για καλύτερη 
αξιοποίηση των διαθέσιμων πόρων θα μπορούσε να είναι 
η επικέντρωση σε ομάδες πολύ υψηλού κινδύνου (π.χ. 
ατοπικοί), στους οποίους έχει αναφερθεί 25 και πλέον 
φορές μεγαλύτερος σχετικός κίνδυνος απ’ ό,τι σε μη 
ατοπικά άτομα.72

Ένας αρνητικός έλεγχος δεν κατοχυρώνει σε βάθος 
χρόνου, επειδή έχει δειχθεί ότι βρογχόσπασμος επαγόμε-
νος από την άσκηση μπορεί να εμφανιστεί στην πορεία 
σε αθλητές που αρχικά ήταν αρνητικοί,36 ενώ ενδέχεται να 
υπάρχουν και διακυμάνσεις σχετιζόμενες με περιβαλλο-
ντικές συνθήκες.94 Δεν είναι σαφές κατά πόσο κάτι τέτοιο 
επιβάλλει περιοδικό έλεγχο.

Είναι, τέλος, αρκετός λόγος η βελτιστοποίηση της αθλη-
τικής απόδοσης για να αρχίσει έλεγχος όλων των αθλητών 
υψηλών επιδόσεων; Ποια ακριβώς είναι η φυσική ιστορία 
του ασυμπτωματικού βρογχόσπασμου κατά την άσκηση; 
Ένας ασυμπτωματικός βρογχόσπασμος στην άσκηση που 
μένει χωρίς αγωγή μπορεί, σε βάθος χρόνου, να εξελιχθεί 
σε επίσημο άσθμα; Προς το παρόν, στην εν λόγω ερώτηση 
δεν υπάρχει απάντηση.
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