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Die induzierbare laryngeale
Obstruktion (ILO) – Ursachen,
klinische Präsentation,
Diagnostik und Therapie
Positionspaper der Arbeitsgruppe
„Dysfunktionelle Respiratorische
Symptome“ der Gesellschaft für Pädiatrische
Pneumologie (GPP)

Wiederholt episodenhaft auftre-
tende Atemnot ist im Kindes- und
Jugendalter ein häufiges Symptom.
Neben Asthma bronchiale mit ei-
ner hohen Prävalenz von 5–10%
spielen funktionelle Atemstörungen
mit respiratorischen Symptomen
eine zahlenmäßig große und bis-
her unterschätzte Rolle: Sie werden
häufig lange verkannt und als Asth-
ma fehlbehandelt. Dagegen sind
andere somatische Ursachen (u.a.
Atemwegsfehlbildungen) deut-
lich seltener. Trotz zunehmender
Evidenz zur „inducible laryngeal
obstruction“ (ILO) sind die Bekannt-
heit und das Bewusstsein für diese

gut behandelbaren Entitäten noch
unzureichend.

Ziel des Positionspapiers

Eine ILO ist ein häufiges Störungsbild
innerhalb des Spektrums funktioneller
Atemstörungen [1]. Die Autoren haben
zumZiel, auf derBasis des aktuellenWis-
sensstandes konkrete Handlungsemp-
fehlungen für Diagnostik und Therapie
paroxysmaler induzierbarer laryngealer
Obstruktionen (ILO) auszusprechen,
dabei die vorhandenen diagnostischen
Ressourcen zu berücksichtigen und be-
stehendeErkenntnislückenzubenennen.
Es findet die aktuelle von der European

Respiratory Society (ERS) und Euro-
pean Laryngological Society (ELS) 2017
[2] empfohlene Nomenklatur Berück-
sichtigung, deren Benutzung empfohlen
wird. Die vorliegende Arbeit soll für die
häufigen funktionellen Atemstörungen
sensibilisieren, um inadäquate Asthma-
Therapien und lange Leidenswege bis
zur ILO-Diagnosestellung zu reduzieren.
Es soll Betroffenen eine wirksame The-
rapie eröffnet sowie die Lebensqualität
verbessert werden.

Systematik und Terminologie

Die Symptomatik „inspiratorischeAtem-
not mit charakteristischem Atemge-
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Abb. 18 Laryngoskopische Sicht auf Glottis und supraglottische Strukturen; aNormalbefund,b Bild
einer supraglottischen „exercise-induced laryngeal obstruction“ (EILO) in Inspiration, c Bild einer „vo-
cal cord dysfunction“ (VCD)währendder Inspiration. (© Prof. J. Seidenberg, alle Rechte vorbehalten.
Abdruckmit freundl. Genehmigung)
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räusch“ – verursacht durch eine transi-
ente reversible Obstruktion des Larynx –
wurde in der Vergangenheit mit den un-
terschiedlichsten Termini benannt, wie
z.B. laryngeale Neuropathie, Syndrom
des irritablen Larynx, inspiratorischer
Glottiskrampf, „paradoxical vocal fold
motion“, „paradoxical vocal cord dys-
function“, „upper airway obstruction“,
„exercise-induced laryngomalacia“, „la-
ryngeal dysfunction“ etc. Der Terminus
„vocal cord dysfunction“ (VCD) ist im
Laufe der Jahrzehnte in der Literatur
zur dominierenden Bezeichnung gewor-
den. Streng genommen beschreibt der
Begriff VCD lediglich eine induzierbare
laryngeale Obstruktion auf Glottisebene
[3]. Mittlerweile ist auch die Existenz
supraglottischer obstruktiver Funktions-
störungen gut belegt. Aufgrund dieser
Ungenauigkeit hat die ERS zusammen
mit der ELS und dem American Col-
legeofChestPhysiciansals internationale

TaskForce2013denOberbegriff„induci-
ble laryngeal obstruction“= induzierbare
laryngeale Obstruktion – ILO gewählt
[4].

Symptome einer ILO können sowohl
anstrengungsinduziert als auch spontan
in Ruhe oder durch andere Auslöser
(Gerüche, psychische Trigger) ausgelöst
werden. Für die anstrengungsinduzierte
Form wurde der Oberbegriff „exercise-
induced laryngeal obstruction“ (EILO)
geprägt [2, 4]. Diese kann sowohl auf
glottischer Ebene als anstrengungsindu-
zierte paradoxe Stimmbandbewegung
(„exercise-induced VCD“ (EI-VCD))
als auch auf supraglottischer Ebene als
anstrengungsinduzierte Laryngomalazie
(„exercise-induced laryngomalacia“ (EI-
LM)) mit Anteversion und Kippung der
Aryknorpel unter Belastung stattfinden
(. Abb. 1). Die Benutzung des Terminus
VCDkann daher, streng genommen, nur
nach laryngoskopisch festgestellter para-

doxer Stimmlippenbewegung verwendet
werden, ansonsten sollte der Begriff ILO
– bzw. bei Auslösung durch körperliche
Anstrengung EILO – gewählt werden
[4].

Prävalenz und Risikogruppen

Es gibt keine kontrollierten Studien
zur Häufigkeit der ILO. Angaben zur
Prävalenz reichen von 5,7% unter uns-
elektierten Adoleszenten [5] bzw. 15%
EILO-Prävalenz bei Armee-Rekruten
[6] bis maximal 27% bei Kindern und
JugendlichenmitunkontrolliertemAsth-
ma [7, 8]. Auch wenn nach Erfahrung
der Autoren Jugendliche und junge Er-
wachsene besonders häufig betroffen
sind, kann eine EILO durchaus auch
bereits vor dem Pubertätsalter auftreten.
Ab der Pubertät überwiegt das weibliche
Geschlecht (Verhältnis m:w 1:2 bis 1:3
[9–11]). Unter einer EILO leiden häufig

1076 Monatsschrift Kinderheilkunde 11 · 2021



auch Leistungssportler [12, 13]. Bei der
nichtanstrengungsinduziertenVCD sind
häufiger junge Frauen mit psychiatri-
schen Krankheitsbildern (z.B. Angststö-
rungen, Konversionssyndromen) nach
Traumata und/oder Gewalterfahrung
betroffen [14–17]. Bei Jugendlichen mit
ILO konnte ein Zusammenhang mit so-
zialem Stress und Angst gezeigt werden
[18].Danebengibt esHinweise auf soma-
tische prädestinierende bzw. auslösende
Faktoren wie die chronische Rhinosinu-
sitis [19] und den gastroösophagealen
bzw. laryngopharyngealen Reflux [9, 18,
20–23].

Ätiologie und Pathogenese

DieÄtiologie der ILO ist komplex,multi-
faktoriell (. Abb. 2; [24]) und noch nicht
klar verstanden. Das aktuelle Pathogene-
se-Konzept geht voneinerPrädisposition
durch
a) laryngeale Hyperreagibilität,
b) erhöhte psychovegetative Vulnerabi-

lität und/oder
c) mechanische Faktoren aus.

In der Literatur wird ursächlich ein pa-
thologisch gesteigerter Larynxreflex, der
als Schutzmechanismus eine durchaus
physiologische Rolle hat, beschrieben,
ebenso wie eine exogen induzierte la-
ryngeale Hyperreagibilität. Die lokale
laryngeale Reagibilität kann z.B. durch
einen laryngopharyngealen Reflux, ei-
ne chronische Rhinosinusitis, chroni-
sche Exposition gegenüber Irritanzi-
en (Reinigungs-/Lösungsmittel, Rauch)
[25] oder im Rahmen einer allgemeinen
Schleimhaut-Hyperreagibilität z.B. bei
Asthma, erhöht sein [26]. Es gibt Hin-
weise dafür, dass bereits ein leicht-saurer
Reflux mit laryngopharyngealer Kom-
ponente (LPR) die Larynx-Schleimhaut
schädigen [9, 20], auch ohne eine öso-
phageale Symptomatik zu verursachen.
Der Zusammenhang zwischen Reflux
und Folgen an der Larynx-Schleimhaut
ist beschrieben [27, 28], und in einigen
VCD-Fallserien ist die Beobachtung ei-
nes Benefits von einer medikamentösen
Refluxtherapie festgehalten [9, 29, 30].
Bei der chronischen Rhinosinusitis wird
eine Larynx-Reizung durch einen „post-
nasal drip“ des Entzündungssekrets als
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Zusammenfassung
Wiederholt episodenhaft auftretende
Atemnot ist im Kindes- und Jugendalter
ein häufiges Symptom. Neben anstren-
gungsinduzierter Bronchialobstruktion
im Rahmen eines Asthma bronchiale ist
eine funktionelle Genese eine sehr häufige
Differenzialdiagnose. Dennoch wird diese
Diagnose häufig nicht oder mit langer
Latenz gestellt. Unter dem Oberbegriff „ILO“
(„inducible laryngeal obstruction“) werden
sowohl funktionelle supraglottische Obstruk-
tionen durch Kollaps der Knorpelstrukturen
als auch Dysfunktionen auf Glottisebene
wie „vocal cord dysfunction“ (VCD) sub-
sumiert. Körperliche Anstrengung ist ein
häufiger Auslöser; es werden jedoch auch
Beschwerdebilder ohne Anstrengungsbezug
beobachtet. Es wird der Erkenntnisstand zur
Pathophysiologie referiert und die klinische
Präsentation beschrieben. Ein wesentlicher

Fokus des Artikels liegt im Folgenden auf der
Darstellung eines sinnvollen und Ressourcen-
orientierten diagnostischen Vorgehens. Der
CLE-Test („continuous laryngoscopy exercise
test“) als Provokationsmethode unter Wach-
Videolaryngoskopie ist der Goldstandard,
jedoch wird diese Diagnostik im deutsch-
sprachigen Raum nicht flächendeckend
vorgehalten. Dieses Positionspapier stellt
daher die diagnostische Wertigkeit verschie-
dener anderer Diagnostik-Algorithmen und
anamnestischer Informationen heraus. Ein
weiterer Schwerpunkt des Papiers besteht
in der detaillierten Vorstellung geeigneter
atemphysiotherapeutischer Interventionen.

Schlüsselwörter
Dyspnoe · Atem-Physiotherapie · „Vocal cord
dysfunction“ · Dysfunktionelles Atemmuster ·
Laufband-Provokation

Inducible laryngeal obstruction (ILO)—Causes, clinical
presentation, diagnostics and treatment. Position paper of the
working group on dysfunctional respiratory symptoms of the
Society for Pediatric Pneumology (GPP)

Abstract
Episodically occurring dyspnea has a high
prevalence in childhood and adolescence.
Besides exercise-induced bronchial ob-
struction in a child with asthma, functional
respiratory problems are also frequently
encountered; however, in cases of functional
disorders the correct diagnosis is often not
made or made after a long latent period. The
term inducible laryngeal obstruction (ILO)
comprises functional supraglottic obstruction
due to cartilage collapse as well as glottic
disorders, such as vocal cord dysfunction
(VCD). Physical exertion is a common trigger
but there are also other entities which occur
without relation to exercise. One main goal
of the article is to delineate a reasonable
diagnostic pathway taking the limited access

to a continuous laryngoscopy exercise
(CLE) test in Germany into account: The
CLE test is presently done by a treadmill
provocation test while visualizing the larynx
with a direct laryngoscopy; however, this
procedure is not widely available in Germany.
Hence the authors of this paper discuss the
diagnostic power of other procedures and
suggest a reasonable diagnostic algorithm.
A second focus of the paper is on a detailed
presentation and discussion of suitable
physiotherapeutic interventions.

Keywords
Dyspnea · Physiotherapeutic intervention ·
Vocal cord dysfunction · Dysfunctional
breathing pattern · Treadmill provocation
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Tab. 1 Charakteristika von „exercise-induced laryngeal obstruction“ (EILO) versus „exercise-inducedbronchoconstriction“ (EIB)
EILO EIB

Atemgeräusch Inspiratorisch (meistens) Exspiratorisch

Lokalisation Larynx Bronchien

Dauer Eine bis wenigeMinuten, selten länger Variabel

Beschwerde-Beginn 1,5–2min nach Beginn körperlicher Belastung 5–10min nach Beginn körperlicher Belastung

Beschwerde-Ende Rasch nach Beendigung körperlicher Belastung Variabel

β2-Mimetika Unwirksam Wirksam

Spirometrie F/V-Kurve normal oder mit inspiratorischenOszillationen, evtl. abgeflacht F/V-Kurve mit konkav verformter Exspirationskurve

Wegbereiter für ILO-Symptome pos-
tuliert [19]. Dieses wird durch einen
hohen Anteil von Patienten mit chro-
nischer Rhinosinusitis mit laryngealer
Hyperreagibilität auf Methacholin-Inha-
lation untermauert.

Daneben scheinen psychosoziale Be-
gleitumstände oder Vulnerabilitätsfakto-
ren einewichtige Rolle zu spielen [14–18,
23]. Eine Erhöhung der psychovegetati-
ven Vulnerabilität resultiert aus emotio-
nalen Traumata, psychischer Prädisposi-
tion und/oder psychischemDruck durch
z.B. Wettkampf-Sport [12, 13, 18].

In der Literatur wurde bei VCD-Pa-
tienten eine höhere Prävalenz von Asth-
ma bronchiale als in der Allgemeinbe-
völkerung beschrieben [31, 32]. Da dies
unabhängig vomAsthmaschweregrad zu
sein scheint, lässt dies vermuten, dass
die Schleimhaut-Entzündung pathoge-
netischweniger bedeutend ist als das Zu-
sammenwirkenpsychovegetativerFakto-
ren. Denkbar ist ein „Erinnerungseffekt“
fürdas SymptomAtemnot. Eineunzurei-
chende Asthmakontrolle trotz adäqua-
ter Therapie sollte insbesondere bei Vor-
handensein suggestiver Symptome den
Verdacht auf eine zusätzliche ILO-Kom-
ponente lenken. Daher ist es wichtig,
typische Symptome (z.B. Stridor) aktiv
nachzufragen. Um Missverständnisse zu
vermeiden, sollte dem Patienten anhand
eines Videos oder durch den behandeln-
den Arzt selbst ein inspiratorischer Stri-
dor demonstriert werden. Sehr hilfreich
sind auch kurze Filmsequenzen, die Be-
troffene im Rahmen der Episoden von
sich aufnehmen lassen.

Bei den mechanischen Faktoren wird
eine strukturelle laryngeale Malazie dis-
kutiert, entsprechend der Laryngomala-
zie im Säuglingsalter. Diese ist jedoch
als Risikofaktor für eine spätere EILO
bisher nur in einer Publikation mit klei-

ner Patientenzahl beschrieben [33]. Au-
ßerdem mag der bei der EILO beob-
achtete Kollaps laryngealer Strukturen
auchdurcheinpathologischesAtemmus-
ter bedingt sein. Hierfür spricht die gu-
te atemphysiotherapeutische Beeinfluss-
barkeit der Symptome bis hin zur voll-
ständigen Beschwerdefreiheit bei EILO-
Patienten ([34, 35] und Erfahrungen der
Autoren).

Auf dem Boden dieser beschriebe-
nenprädisponierendenFaktorenkönnen
akute Auslöser zu den ILO-Symptomen
führen. Hierzu gehören Hyperventilati-
on, Husten, Aspiration, Inhalation von
chemischen Irritanzien (Gerüche, Rauch
etc.), körperliche Anstrengung und psy-
chische Trigger ([5, 14, 25] und Review
bei [23]).

Klinisches Bild

Typisch für eine ILO ist ein plötzlicher
BeginnmitraschzunehmenderAtemnot,
welche bei der EILO durch körperliche
Anstrengung ausgelöst wird. Die Atem-
not wird vorwiegend als inspiratorisch
beschrieben. Betroffene berichten oft,
dass „sich der Hals zuschnürt“ oder
„keine Luft reingeht“. Juguläre Einzie-
hungen mit Einsatz der Atemhilfsmus-
kulatur sind sichtbar. Die Inspiration
kann verlängert sein und wird meist
begleitet von einem hochfrequenten,
stridorösen Atemgeräusch. Selten ist der
Stridor biphasisch, also auch bei der Ex-
spiration hörbar. Manchmal kommt es
nur zu einer verstärkten „keuchenden“
Einatmung ohne klassischen Stridor.
Der Geräuschcharakter scheint dabei
von der Obstruktionsebene (suprag-
lottisch versus glottisch) abhängig zu
sein. Im Gegensatz zur „exercise-indu-
ced bronchoconstriction“ (EIB) beim
Asthma bronchiale tritt die Atemnot bei

der EILO bereits während und nicht
nach der körperlichen Belastung auf
(. Tab. 1). Während EILO-Symptome
typischerweise eine kurze Dauer von
wenigen Minuten haben und bei Be-
endigung der Belastung rasch sistie-
ren, persistieren Symptome durch eine
bronchiale Obstruktion deutlich län-
ger. Allerdings kann eine VCD-Episode
ohne Anstrengungsbezug gelegentlich
auch Stunden bis Tage andauern (ei-
gene Beobachtungen). Dabei können
die Patienten typischerweise trotz offen-
sichtlicher signifikanter Atemnot noch
gut sprechen. Zusätzlich können zeit-
gleich Symptome weiterer funktioneller
Atembeschwerden wie eine Hyperven-
tilation oder eine Seufzerdyspnoe, aber
auch nichtrespiratorische Beschwerden
wie Kopfschmerzen, Übelkeit oder Pa-
nikattacken auftreten. Gelegentlich wird
auch ein lokalisierter Schmerz oder
Druck in der Brust oder im Halsbereich
(Globusgefühl) angegeben.

ILO-Attacken können zu sekundären,
zum Teil schweren, psychischen Beein-
trächtigungen wie Angst- oder Panikstö-
rungenbis hin zu einer reaktivenDepres-
sion führen, insbesondere bei der VCD
[36].

Diagnostisches Vorgehen

EinVerdacht auf eine ILObegründet sich
typischerweise durch eines oder mehre-
re der folgenden Merkmale, sodass die
Anamnesehieraufausgerichtet sein sollte
[37, 38]:
4 nicht hinreichend auf Asthmame-

dikation ansprechende Atemnot-
Episoden bei Asthma bronchiale,

4 Atemnot durch erschwerte Inspirati-
on,
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4 inspiratorisch hörbares lautes Atem-
geräusch bis hin zum klassischen
Stridor,

4 plötzlicher Beginn der Symptome aus
dem Nichts heraus (bei VCD),

4 Atemnot isoliert bei Belastung (oh-
ne Auftreten bei anderen typischen
Asthma-Beschwerdeauslösern wie
Infekten oder Inhalationsallergenex-
position),

4 bei EILO: kurze Dauer (wenige
Minuten) mit raschem Sistieren bei
Belastungsabbruch,

4 Fehlen von Symptomen im Schlaf.

Neben der Ermutigung zu einem freien
Bericht des Patienten mit Beschreibung
seiner Symptome in eigenenWorten soll-
ten bestimmte gezielte, informative Fra-
gen gestellt werden:
4 Ist die Atemnot in- oder exspirato-

risch?
4 Empfindet der Patient mit vorbeste-

hendem Asthma verschiedene Arten
von Atemnot?

4 Kann der Patient die Einengung der
Atemwege auf eine Körperstelle (z.B.
Hals) lokalisieren?

4 Tritt die Atemnot plötzlich von einem
Moment zum nächsten auf?

4 Im Falle eines auftretenden Atem-
geräusches: Tritt dieses bei der Ein-
oder Ausatmung auf?

4 Gibt es bestimmte Auslöser wie Hus-
ten, Gerüche, Stress, Anstrengung
etc.?

4 Tritt die Atemnot isoliert bei körper-
licher Belastung auf?

4 Tritt Atemnot während oder erst
nach der Belastung auf?

4 Wie schnell sistiert sie nach Belas-
tungsabbruch?

4 Wird das Asthma-Notfallspray (Sal-
butamol) als wirksam empfunden?
Wenn ja: wie schnell?

4 Was hilft dem Patienten, um die
Atemnot zu vermeiden oder zu
beenden?

4 Gibt es begleitende Beschwerden
wie z.B. Husten, Schwindel oder
Kribbeln/Verkrampfung in den
Fingern?

4 Besteht Heiserkeit oder eine Stimm-
veränderung während der Episode?

Da die Patienten bei derVorstellung häu-
fig asymptomatisch sind und die Anam-
neseerhebung die Diagnose nicht im-
mer klar festlegen lässt, sollten die Be-
troffenen aufgefordert werden, bei Be-
schwerden Filmaufnahmen zu erstellen
(z.B.mit dem Smartphone) und diese bei
demnächstenVorstellungstermin vorzu-
zeigen.

Wenn das Symptom Atemnot isoliert
bei Belastung (nie im Zusammenhang
mit anderen Asthma-typischen Auslö-
sern wie Infekten oder Allergenexposi-
tion) auftritt, sollte die Einordnung als
Asthma-bedingte Atemnot a priori kri-
tisch zugunsten einer EILO hinterfragt
werden.

In der Hand eines erfahrenen Pneu-
mologen kann die Diagnose einer ILO
bereits durch diese anamnestischen
Hinweise hochgradig wahrscheinlich
gemacht werden, und es mag dann in
einigen Fällen eine Laufband-Provokati-
on zur Diagnose-Sicherung entbehrlich
sein. In der Realität wird jedoch wei-
terhin die Diagnose einer ILO deutlich
zu selten oder mit großer zeitlicher La-
tenz gestellt. Eine einfache Laufband-
Provokation, in der EILO-Symptome
evoziert werden, bei gleichzeitigem Aus-
schluss einer Bronchialobstruktion, ist
daher – auch ohne gleichzeitige Laryn-
goskopie per CLE-Test (s. unten) – ein
geeignetes Mittel zur Diagnosestellung.
Zudem kann die Erläuterung der Un-
tersuchungsergebnisse der Laufband-
Provokation die Bereitschaft des Pati-
enten zur Annahme der Diagnose gut
unterstützen.

Zur Abgrenzung gegenüber unzurei-
chend kontrolliertemAsthma bronchiale
und zumAusschluss fixierter Atemwegs-
stenosen sollte auch eine Ruhe-Lungen-
funktion mit forcierter In- und Exspira-
tion, ggf. mit Bronchospasmolyse, erfol-
gen. Bei der Interpretation der Lungen-
funktion ist zu beachten, dass es zwar als
VCD-typisch beschriebene Phänomene
gibt (wieUnfähigkeitdesPatienten, repe-
titiv gleichwertige Lungenfunktionskur-
ven zu produzieren oder eine abgeflachte
Inspirationskurve [23]), eine unauffälli-
ge Ruhe-Lungenfunktion jedoch weder
eine ILO noch ein Asthma bronchiale
ausschließt. Bei einer auffälligen Lun-
genfunktion müssen weitere Ursachen

wie z.B. eineKompressionderAtemwege
durch aberrant verlaufende Gefäße oder
Raumforderungen wie z.B. eine Stru-
ma differenzialdiagnostisch ausgeschlos-
senwerden.Eine„typische“Lungenfunk-
tion für dieDiagnose „ILO“ gibt es nicht.

Ein Laufband-Provokationstest mit
einem individuell gewählten Belastungs-
niveau, geeignet zum Auslösen von
Symptomen, dient zur Differenzierung
zwischen einer Asthma-assoziierten
Bronchokonstriktion (EIB) und einer
EILO. Die Beobachtung muss durch
eine hierin fachkundige Person erfolgen.
Beurteilt werden die Zeit bis zumAuftre-
ten von Atemnot, Vorhandensein und
Charakteristik von Atemgeräuschen,
Körperhaltung und Atemmuster (thora-
kal dominierte Atemexkursion, Schul-
tern-Hochziehen bei Inspiration). Eine
Objektivierung von Beobachtungen des
Atemmusters ist wünschenswert, jedoch
fehlen hierzu bisher im Alltag nutzbare
technische Lösungen. Eine Methacho-
lin-Provokation kann nicht nur eine
EIB, sondern auch eine ILO auslösen
[2], ist jedoch bezüglich ihrer Fähigkeit,
zwischen den zwei Entitäten zu diffe-
renzieren, nicht ausreichend untersucht
und daher nicht empfehlenswert.

Die Beobachtung des Patienten muss
injedemFallnachBelastungsendefortge-
setzt werden, um weitere Symptome wie
eine Hyperventilation und die typischer-
weise erst nach Ende der Belastung auf-
tretenden Symptome und Lungenfunkti-
onsveränderungen einer EIB erfassen zu
können. Während eine EIB oft erst nach
5–10min beginnt (und daher auch Lun-
genfunktionsmessungen zu diesem Zeit-
punkt erforderlich sind), kommt es zu
EILO-Symptomenmeist schonwährend,
typischerweisekurz (1,5–2min)nachBe-
ginn der Belastung, um dann rasch nach
Beendigung der Belastung wieder abzu-
klingen. Bei einer EILO findet sich im
Gegensatz zumAsthma keine Bronchial-
obstruktion in der Lungenfunktion.

Zusätzlich sollte auf das Auftreten ei-
nes dominant-thorakalen Atemmusters
(reduzierte abdominelle Exkursionen)
geachtet werden. Dieses könnte in der
Einschätzung der Autoren zur Patho-
genese der EILO beitragen. Ebenso
beschreibt Depiazzi [34] ein gemeinsa-
mes Auftreten von EILO und auffälliger
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thorakaler Atmung und eine Besserung
der EILOdurch eine therapeutischeUm-
stellung des Atemmusters. Bereits Petcu
[39] beschrieb ein physiologisches Kon-
zept zur Interaktion zwischen Zwerchfell
und Larynx.

Geben die Patienten in der Ana-
mnese paroxysmale Atemnot-Attacken
außerhalb von körperlicher Belastung
an, macht eine standardisierte Lauf-
bandbelastung mit nachfolgenden repe-
titiven Lungenfunktionsuntersuchungen
dann Sinn, wenn ein Asthma bronchia-
le differenzialdiagnostisch in Erwägung
gezogen wird, obwohl die Ruhe-Lungen-
funktion unauffällig und der Bronchos-
pasmolysetest negativ waren. In dem Fall
ist es sinnvoll, die vermuteten spezifi-
schen Auslöser im klinischen Setting zu
testen (z.B. durch Geruchsstimulation,
induzierte Hyperventilation etc.).

Im Falle einer typischen Anamnese
und einer Befund-Konstellation in der
Laufband-Provokation mit frühem Be-
schwerdebeginn während der Belastung,
raschem Abklingen nach Ende der Be-
lastung und fehlenden Hinweisen in der
Lungenfunktion auf eine EIB ist die Dia-
gnoseeinerEILOhochwahrscheinlich.In
diesemSettingwerdenimERS-ELS-Posi-
tionspapier 2017 [2] eine Bestätigung der
EILO-Diagnose und eine Zuordnung zur
Ebene der Störung (supraglottisch ver-
sus glottisch) per Laryngoskopie unter
körperlicher Belastung („continuous la-
ryngoscopy during exercise“, CLE-Test)
empfohlen[40].DadieCLE sehraufwen-
dig und das dafür erforderliche Setting
nur in wenigen Zentren verfügbar ist,
ist diese nur in besonders schweren bzw.
unklaren Fällen erforderlich.

Bei Persistenz der Symptomatik soll-
ten die Patienten an Zentren mit ent-
sprechender Expertise überwiesen wer-
den.Mittels 24h-pH-Metrie-/Impedanz-
messung und Laryngoskopie können
Hinweise auf einen laryngopharynge-
alen Reflux gewonnen werden, sodass
sie insbesondere bei den nichtanstren-
gungsinduzierten ILO-Formen sinnvoll
sein können, zumal hieraus eine the-
rapeutische Interventionsmöglichkeit
erwachsen kann. Problematisch ist je-
doch, dass auch bei auffälliger pH-
Metrie/Impedanzmessung noch keines-
wegs eine Kausalität bewiesen ist. So

wurde in Studien mit Asthmapatienten
in bis zu 70% ein Reflux diagnostiziert.
Es konnte aber bisher nicht konsistent
gezeigt werden, dass eine Refluxbehand-
lung bei Asthmatikern mit oder ohne
nachgewiesenenReflux zu einer besseren
Symptomkontrolle führt. Dieses kann
für die ILO ebenfalls aus Mangel an Da-
ten nicht beantwortet werden. In einigen
VCD-Fallserien war eine PPI-Interven-
tion effektiv [9, 29, 30]; möglicherweise
unterscheiden sich diesbezüglich VCD-
Varianten und EILO signifikant. Bei al-
len ILO-Formen sollte außerdem eine
Evaluation der psychosozialen Belastung
erfolgen.

Therapeutische Strategien

Die Empfehlungen zum therapeutischen
Vorgehen beruhen im Wesentlichen auf
empirischen Erfahrungen, da randomi-
sierte kontrollierte Studien speziell zu
ILO bisher fehlen.

Ein wesentlicher therapeutischer Ef-
fekt zeigt sich bereits durch die Stellung
der Diagnose, eine ausführliche Aufklä-
rung über die Ursachen und das Her-
vorheben,dass selbst starkeBeschwerden
nie vital bedrohlich sind („reassurance“)
[41]. Es ist extrem wichtig, den Betrof-
fenen zu vermitteln, dass man ihre Be-
schwerden ernst nimmt, dass sie tatsäch-
lich bestehen und nicht simuliert wer-
den.Außerdemsolltebetontwerden,dass
mansienichtfürpsychiatrischkrankhält,
sondern es sich um eine häufige „Fehlre-
gulation“ handelt, die in aller Regel auch
gut und ohneMedikamente behandelbar
ist.

DieVisualisierungderKehlkopf-Dys-
funktion z.B. mittels Wach-Laryngosko-
pie oderDemonstrationsvideos hilft dem
Patienten bei der Akzeptanz und dem
Verständnis für das Krankheitsbild und
nimmt die vorhandene Angst. Wach-La-
ryngoskopien können darüber hinaus im
Zuge von Atemmuster-modifizierenden
Therapieinterventionen als Biofeedback
genutzt werden.

Atemphysiotherapeutische Strategien
zielen auf die Vermeidung bzw. Kontrol-
le der ILO-Symptome ab [42, 43]. Mit
dem „retraining“ eines physiologischen
Atemmusters sollen dieNeigung zu ILO-
Episoden verringert und die Angstbehaf-

tung der Symptome reduziert werden.
Häufig werden bei ILO thorakal beton-
te Atemexkursionen mit bevorzugter
Inspirationsstellung gesehen. Über Auf-
klärung und PEP-Atmung („Positive-ex-
piratory-pressure“-Atmung) kann diese
normalisiert werden. Das „retraining“
fokussiert auf eineWiederherstellung ei-
ner physiologischen Nasenatmung und
einer Zwerchfellatmung, inklusive einer
Detonisierung von hypertonen myo-
faszialen Strukturen von Bauchdecke
und Atempumpe, zusätzlich auf adä-
quate Atemzugvolumina, Atemfrequenz
und Integration von endexspiratori-
schen Pausen. Ergänzend werden die
Patienten in ihrer Wahrnehmung von
abweichenden Atemmustern und Vor-
boten von ILO-Attacken geschult, um
diese möglichst frühzeitig unterbrechen
zu lernen. Selbsthilfetechniken bestehen
inKehlkopf-absenkendenundKehlkopf-
entspannenden Übungen [44] mit „gäh-
nender Einatmung mit geschlossenen
Lippen“ undNasenatmung sowie bewus-
ster Zwerchfellatmung. Kürzlich konnte
in einer kleinen Studie an 28 Patienten
gezeigt werden, dass ein inspiratorisches
Atemmuskeltraining zu einer Reduktion
der Beschwerden bei Patienten mit ILO
führt [35]. Hecheln und „sniff“ (schnel-
les Einatmen nur durch die Nase) sollen
reflexartig die Stimmlippen abduzie-
ren und mögen sich dadurch ggf. zur
Akuttherapie von VCD-Attacken eig-
nen. Daneben werden Techniken zur
Vermeidung von ILO-triggerndem Hus-
ten und Räuspern vermittelt. Bei einer
sehr selektierten Patientengruppe mit
per Wachlaryngoskopie gesicherter su-
praglottischer EILO, unbefriedigender
Therapieansprache auf nichtoperati-
ve Therapien und hohem Leidensdruck
(z.B.beiLeistungssportlern)hat sicheine
die Kehlkopfstrukturen stabilisierende
Laser-Intervention (sog. Supraglotto-
plastik) als effektiv und sicher erwiesen
[45]. Vor solchen Interventionen sollten
die konservativen, insbesondere atem-
physiotherapeutischen Therapieversu-
che aus in EILO-Therapie erfahrener
Hand ausgereizt und die Patienten im-
mer an ein ausgewiesenes Zentrum zur
Mitbeurteilung überwiesen werden.

Bei Vorliegen einer chronischen Rhi-
nosinusitis als aggravierendem Faktor
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können gezielte antibiotische Behand-
lungen, sekretmobilisierende Maßnah-
men wie regelmäßige Nasenspülungen
sowie ggf. eine topische antiinflamma-
torische Therapie, z.B. mit Mometason-
oder Fluticason-haltigen Nasensprays,
hilfreich sein. Im Falle einer Koinzidenz
von Asthma bronchiale und ILO sollte
der Patient lernen, zwischen Asthma-
und ILO-Symptomen zu differenzieren,
um dann die unterschiedlichen Selbst-
hilfetechnikenundTherapien gezielt ein-
zusetzen. Die auf die ILO-Symptomatik
zielendenTherapien sollten durch in der
Behandlung von funktionellen Atem-
störungen erfahrene Physiotherapeuten,
Logopäden oder Stimm-/Sprach- und
Sprechtherapeuten erfolgen. Die Rolle
des Erlernens von Entspannungstechni-
ken ist unklar; ein positiver Effekt ist
sicher denkbar und insbesondere bei den
nicht isoliert durch körperliche Anstren-
gung getriggerten ILO-Arten großzügig
einzubeziehen. Demgegenüber steht aus
Sicht der Autoren aber das Modifizie-
ren des Atemmusters bei den EILO-
Varianten an erster Stelle.

Ist dieDifferenzierung zwischen„ech-
tem“Asthma bronchiale und ILO-Symp-
tomen ambulant nicht umsetzbar, soll-
te an eine Rehabilitationsmaßnahme mit
genau dieser Zielsetzung in einer hierin
erfahrenen Einrichtung gedacht werden.

Bei Hinweisen auf einen GÖR bzw.
LPR oder einer sich als schwer therapier-
bar erweisenden VCD sollte eine medi-
kamentöse bzw. diätetischeTherapie ver-
sucht werden.

Der primär behandelnde Arzt sollte
versuchen, mögliche psychosoziale Be-
lastungssituationenaufzudeckenundan-
zusprechen. Dies kann sehr häufig die
Symptome positiv beeinflussen. In ein-
zelnen Fällen ist eine psychotherapeu-
tische oder psychiatrische Intervention
geboten. Es besteht der Eindruck, dass
sich die Arten der imHintergrund beste-
henden Psychopathologie zwischen den
Entitäten EILO und (Ruhe-)VCD durch-
ausunterscheiden.BelastbareDatenexis-
tieren hierzu allerdings nicht.

Die Prognose der ILO ist als günstig
zu bezeichnen, sobald die Diagnose ge-
stellt und der Patient über dasWesen der
ILO (nicht lebensgefährlich, bekanntes
Störungsbild) aufgeklärt wurde [41].

Ansonsten drohen bei chronifizierten
Krankheitsverläufen eine eingeschränk-
te soziale Teilhabe und Alltagsaktivität
mit signifikant verminderter Lebensqua-
lität. Die Folgen reichen von Sportab-
stinenz über Aufgabe von Karrieren im
Leistungssport bis zu sozialem Rück-
zug durch Angst vor vital gefährdend
eingestuften Atemnot-Episoden. Des
Weiteren drohen Folgeprobleme durch
inadäquate,hochdosiertemedikamentö-
se Asthma-Therapie. Dieses verdeutlicht
die Wichtigkeit einer frühen Diagnose-
stellung und adäquaten Behandlung von
Patienten mit EILO.

Fazit für die Praxis

4 Wiederholt episodenhaft auftre-
tende Atemnot ist im Kindes- und
Jugendalter ein häufiges Symptom.

4 Oft besteht eine funktionelle Ur-
sache, dennoch wird die Diagnose
häufig erst mit langer Latenz gestellt.

4 Körperliche Anstrengung ist ein ty-
pischer Auslöser. Es gilt in dem Fall,
die zwei Hauptdifferenzialdiagnosen
anstrengungsinduziertes Asthma
bronchiale und EILO (Exercise-in-
duced laryngeal obstruction) zu
unterscheiden.

4 Daneben existieren funktionelle
Luftnot-Beschwerden ohne An-
strengungsbezug (z.B. bei VCD);
Unterschiede in Pathophysiologie
und Therapie im Vergleich zur EILO
sind zu vermuten.

4 Es stehen wirksame Therapie-Strate-
gien mit dem Grundgedanken, das
Atemmuster zu modifizieren, zur
Verfügung.

4 Die Rolle aggravierender Faktoren
wie gastroösophagealer (laryn-
gopharyngealer) Reflux oder La-
ryngomalazie ist erst rudimentär
verstanden.
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