ASTHMA

Asthma und Bronchokonstriktion

bei Sportlern

Inhalative Glukokortikoide und Beta-2-Agonisten als Eckpfeiler der Therapie

Schéatzungen zufolge leiden 30 bis 70 Prozent aller Spitzen-
sportler an Asthma oder belastungsinduzierter Broncho-
konstriktion. Zur Diagnose ist der Nachweis einer variab-
len Atemwegsobstruktion erforderlich. Niedrig dosierte
inhalative Glukokortikoide sind die wichtigsten Substanzen
zur langfristigen Erhaltungstherapie. Gelegentlich kann
zusatzlich ein kurz wirksamer inhalativer Beta-2-Agonist
appliziert werden. Die Medikamentenauswahl erfolgt
unter Beachtung der Anti-Doping-Bestimmungen.
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Regelmissige Bewegung ist eine der wirksamsten Massnah-
men zur Erhaltung der Gesundheit. Bei Asthmapatienten
kann Sport die Lungenfunktion verbessern und die Hyper-
reaktivitit der Atemwege verringern.

Eine hoch intensive sportliche Betatigung fordert das kardio-
respiratorische System. Bei hohem Atemminutenvolumen
findet in den Luftwegen ein intensiver Austausch von Respi-
rationswarme und Wasser statt. Da beim Sport hdufig eine
Mundatmung erforderlich ist, gelangen mehr Allergene,
Schadstoffe und Partikel als bei der Nasenatmung in die
unteren Atemwege. Es ist daher nicht iiberraschend, dass bei
Hochleistungssportlern — und vor allem bei Ausdauersport-

_ MERKSATZE

% Spitzensportler leiden im Vergleich zu Nichtathleten
haufiger unter Asthma oder einer belastungsinduzierten
Bronchokonstriktion.

% Athleten mit Asthma oder belastungsinduzierter Broncho-
konstriktion sollten einmal taglich ein niedrig dosiertes
inhalatives Glukokortikoid erhalten.

< Als Notfallmedikation oder zur Pravention einer belastungs-
induzierten Bronchokonstriktion kann gelegentlich
zusatzlich ein kurz wirksamer inhalativer Beta-2-Agonist
appliziert werden.

% Die Auswahl geeigneter Medikamente erfolgt unter Beach-
tung der Anti-Doping-Bestimmungen.
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lern — im Vergleich zu Nichtathleten hiufiger Atemwegs-
erkrankungen wie Asthma oder Rhinitis auftreten.

Die belastungsinduzierte Bronchokonstriktion ist durch eine
voriibergehende Verengung der Atemwege nach dem Sport
gekennzeichnet. Diese eigenstindige Form der Atemwegshy-
perreaktivitit tritt bei Asthmapatienten, aber auch hiufig bei
Athleten ohne Asthma und ohne Atemwegssymptome auf.
Eine Hyperreaktivitit der Atemwege wird besonders haufig
bei Wintersportlern und Schwimmern beobachtet.

Als Schliisselfaktor firr die Entwicklung einer belastungs-
bedingten Bronchokonstriktion gilt die Austrocknung der
Atemwege, die mit einer erhohten Osmolaritit der Flissig-
keit in den Schleimhauten verbunden ist. Dadurch wird ver-
mutlich die Freisetzung von Entziindungsmediatoren wie
Histamin, Cysteinyl-Leukotrienen und Prostaglandinen
angeregt, was zur Kontraktion der glatten Muskulatur und
zu Atemwegsodemen fihrt. Bei intensivem Training kann es
zudem zu einer Immunsuppression und einer erhohten An-
falligkeit gegeniiber Atemwegsinfektionen kommen, wodurch
sich die Reaktivitit der Atemwege wiederum betrichtlich
verstarken kann.

Diagnose

Zur Diagnose von Asthma oder einer belastungsinduzierten
Bronchokonstriktion ist immer der Nachweis einer variablen
Atemwegsobstruktion mit Hilfe von Lungenfunktionstests
erforderlich. Im Rahmen der Diagnosestellung ist bei Sport-
lern zu beachten, dass der exspiratorische Fluss bei ihnen
mehr als 120 Prozent des normalen Sollwertes betragen
kann.

Bei einer tiglichen Veranderung des exspiratorischen Spit-
zenflusses (peak expiratory flow, PEF) von mehr 10 Prozent
bei zweimal tiglicher Messung tiber einen Zeitraum von
2 Wochen oder bei einer Variabilitdt des forcierten Einsekun-
denvolumens (FEV1) >12 Prozent (und >200ml) im zeit-
lichen Verlauf oder nach einer vierwochigen Behandlung
kann eine Asthmaerkrankung oder eine belastungsinduzierte
Bronchokonstriktion vermutet werden. Nimmt der FEVi-
Wert nach Inhalation eines Beta-2-Agonisten um >12 Pro-
zent (und >200 ml) zu, liegt diese Diagnose ebenfalls nahe.
Bei normalem Atemwegskaliber kann die Hyperreaktivitit
der Atemwege auch durch Bronchoprovokationstests mit
inhalativem Methacholin (nicht im AK der Schweiz) oder
hyperosmolaren Losungen (hyperosmolare Kochsalzlosung,
Mannitol) nachgewiesen werden. Die Medizinische Kom-
mission des Internationalen Olympischen Komitees (IOC)
empfiehlt den eukapnischen Hyperventilationstest (EVH
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Kasten:
Behandlung von Asthma und belastungs-
induzierter Bronchokonstriktion bei Athleten

Behandlungsziele
< Erreichen und Aufrechterhalten der Asthmakontrolle

< Vermeidung oder Minimierung einer belastungsinduzierten Bron-
chokonstriktion; ermoglicht Spitzensportlern, ihre optimale Leis-
tung zu erbringen

< Vermeidung von Risikofaktoren fiir akute Ereignisse wie Exazerba-
tionen

< Reduzierung des Risikos fiir eine Verminderung der Lungenfunktion

< Einhaltung der Anti-Doping-Bestimmungen der Sportbehdrden

Allgemeine Managementmassnahmen
< ldentifizierung von Triggern und Induktoren - Erarbeitung geeigne-
ter Schutzmassnahmen
- Schwimmer: Reduzierung der Chloraminbildung und -exposition
am Schwimmbecken
- Wintersportathleten: kein Training bei extremer Kalte; Gesichts-
masken tragen
- alle Athleten: Vermeidung einer aussergewohnlich hohen Expo-
sition gegeniiber Pollen und anderen Allergenen wahrend des
Trainings
< ldentifizierung und Behandlung von Begleiterkrankungen wie Rhi-
nitis, gastroosophagealer Reflux, belastungsinduzierte Larynxob-
struktion oder Hyperventilationssyndrom

< Asthmaschulung und angeleitetes Selbstmanagement
- Uberweisung zur Asthmaschulung
- Erlauterungen zur Asthmakontrolle und zum Aktionsplan bei
Exazerbationen
- Uberpriifung der Inhalationstechnik
- Evaluierung und Forderung der Compliance

Pravention der belastungsinduzierten Bronchokonstriktion
< Sicherstellen einer effektiven Asthmakontrolle
< Aufwarmiibungen vor dem Training

< Applikation eines kurz wirksamen Beta-2-Agonisten vor dem
Training (gelegentlich); zweite Wahl: Chromone

Pharmakologische Behandlung

< Evaluierung des Medikamentenbedarfs anhand relevanter Leit-
linien

< Bereitstellen einer Notfallmedikation; z.B. kurz wirksame Beta-2-
Agonisten bei Bedarf: moglichst geringe Dosierung, maglichst sel-
tene Anwendung

< Erhaltungstherapie; erste Wahl: inhalative Glukokortikoide, zweite
Wahl: Leukotrienrezeptorantagonisten

< Beiunzureichender Kontrolle mit einem inhalativen Glukokortikoid:
Kombinationspraparat mit inhalativem Glukokortikoid und inhala-
tivem lang wirksamem Beta-2-Agonisten oder Kombination des
inhalativen Glukokortikoids mit einem Leukotrienrezeptorantago-
nisten

(nach Boulet und 0'Byrne 2015)
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[eucapnic voluntary hyperpnea]-Test) aufgrund seiner hohen
Sensitivitit zum Nachweis der belastungsinduzieren Bron-
chokonstriktion bei Olympiasportlern.
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Bei manchen Athleten sind mehrere dieser Untersuchungen
erforderlich. Da sich die Reaktivitdt der Atemwege bei Spit-
zensportlern nach Trainingsende wieder normalisieren kann,
sollten die Tests in Phasen intensiver korperlicher Belastung
durchgefithrt werden.

In Rahmen der Diagnosestellung sind zudem auch Storfakto-
ren zu berticksichtigen, die Asthma vortiauschen kénnen. Zu
den hiufigsten gehoren die belastungsinduzierte Larynx-
obstruktion und der paradoxe Stimmbandverschluss. Bei
nicht eindeutigem Befund sollten auch andere Erkrankungen
wie eine Rhinitis, gastroosophagealer Reflux oder das
Hyperventilationssyndrom in Betracht gezogen werden.

Nicht medikamentése Massnahmen

Die Empfehlungen zur Pravention und zur Behandlung der
belastungsinduzierten Bronchokonstriktion beruhen vor
allem auf Expertenmeinungen, da bis anhin nur wenige
Daten zum Asthmamanagement bei Hochleistungssportlern
vorliegen.

Fiir alle Asthmapatienten sind Schulungen zum Selbstmana-
gement unabdingbar. Zum Selbstmanagement gehoren
neben der korrekten Inhalationstechnik auch Massnahmen
zur Abschwichung potenzieller Trigger. Mechanische Barrie-
ren wie Gesichtsmasken konnen bei Wintersportlern die Ex-
position gegentiber kalter Luft abmildern oder bei Allergi-
kern die Aufnahme von Pollen und anderen Allergenen redu-
zieren (Kasten). Aufwirmibungen vor Trainingsbeginn
vermindern die belastungsinduzierte Bronchokonstriktion in
mehr als der Hilfte aller Fille.

Inhalative Glukokortikoide

Inhalative Glukokortikoide sind bei Spitzensportlern —
ebenso wie bei Nichtathleten — die Eckpfeiler der Asthmabe-
handlung. Nach Ansicht der Autoren werden inhalative
Glukokortikoide derzeit bei Athleten zu selten, Beta-2-Ago-
nisten dagegen zu haufig angewendet. Inhalative Gluko-
kortikoide bewirken bei regelmissiger Anwendung neben
der Asthmakontrolle und der Verbesserung der Lungenfunk-
tion eine progressive Verminderung der Atemwegsreaktivitat
gegeniiber verschiedenen Triggern. Dazu gehort auch die
korperliche Anstrengung. Die Autoren empfehlen die einmal
tagliche Applikation eines niedrig dosierten inhalativen
Glukokortikoids fiir Sportler, die 6fter als zweimal wochent-
lich einen Beta-2-Agonisten als Notfallmedikament oder zur
Prophylaxe einer belastungsinduzierten Bronchokonstrik-
tion benotigen. Schriankt das Asthma die Belastungstoleranz
des Sportlers ein, sollte ebenfalls einmal taglich ein niedrig
dosiertes Glukokortikoid appliziert werden.

Bei unzureichender Asthmakontrolle unter dem inhalativen
Glukokortikoid wird ein zweites kontrollierendes Medika-
ment zugefigt — vorzugsweise ein lang wirksamer inhalativer
Beta-2-Agonist.

Leukotrienrezeptorantagonisten, Antihistaminika,
Immuntherapie

Leukotrienrezeptorantagonisten wie Cromoglicinsaure (in der
Schweiz ist das Original Lomudal® ausser Handel, Generika
sind jedoch verfiigbar) und Nedocromil (nicht im AK der
Schweiz) vermindern die belastungsinduzierte Broncho-
konstriktion ebenfalls und schiitzen zudem gegen eine schad-
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trolle einer Rhinitis beitragen. Gegen eine belastungsindu-
Tabelle:

Aktuelle Anti-Doping-Vorschriften
fiir Asthmamedikamente*

zierte Bronchokonstriktion sind sie jedoch nicht wirksam.
Immuntherapien weisen bei Asthma nur eine begrenzte Ef-
fektivitat auf und wurden bei Athleten noch nicht in Studien
untersucht.

Medikament Genehmigungsstatus
Inhalative Beta-2-Agonisten

Inhalative Beta-2-Agonisten ertaubt Kurz wirksame inhalative Beta-2-Agonisten gelten als wirk-
% Salbutamol (Ventolin® und Generika)** erlaubt samste Medikamente zur Linderung der Bronchokonstriktion.
« Formoterol (Foradil®, Oxis®)** erlaubt Bei einer Applikation 5 bis 10 Minuten vor Trainingsbeginn
+ Salmeterol (Serevent®)** verboten konnen sie auch zur Privention einer belastungsinduzierten
« Terbutalin (Bricanyl®)*** erlaubt Bronchokonstriktion dienen. Eine hiufige oder regelmissige
Inhalative Anticholinergika erlaubt Anwendung kann jedoch die Reaktivitit der Atemwege ver-
stirken und zur Toleranzentwicklung mit Abnahme der
Inhalative Glukokortikoide erlaubt bronchoprotektiven Wirkung wiahrend des Trainings fiihren.
Leukotrienantagonisten erlaubt Bei gut kontrolliertem Asthma benotigen Sportler nur gele-
- gentlich (< 1-mal taglich) kurz wirksame inhalative Beta-2-
Cromolyn oder Nedocromil erlaubt .
Agonisten.
Omalizumab**** erlaubt Lang wirksame Beta-2-Agonisten verbessern in Kombination
Orale Glukokortikoide™**+* verboten mit inhalativen Glukokortikoiden die Asthmakontrolle,

wenn letztere allein nicht ausreichen. Lang wirksame Beta-2-

* Verbotene Substanzen kénnen von Athleten nur mit einer TUE (the-
rapeutic use exemtion) angewendet werden. Athleten sollten alle
Medikamente in das Doping-Kontrollformular eintragen.

** Maximale Dosierungen von Salbutamol und Formoterol: 1600 pg/
Tag und 54 pg/Tag. Inhalatives Salmeterol sollte entsprechend den
Anweisungen des Herstellers angewendet werden. Urinkonzentra-
tionen von Salbutamol von mehr als 1000 ng/ml und Formoterolkon-
zentrationen von mehr als 40 ng/ml werden von der WADA als «von

Agonisten sollten niemals ohne inhalative Glukokortikoide
angewendet werden.

Anti-Doping-Bestimmungen

Athleten mit Asthma oder belastungsinduzierter Broncho-
konstriktion sollten sich regelmaissig auf der Website der
World Anti-Doping Agency (WADA, www.wada-ama.org)
tber deren aktuelle Bestimmungen informieren. Fiir inhala-

der Norm abweichendes Analyseergebnis» gewertet - ausser der

) . . tive Glukokortikoide und Leukotrienrezeptorantagonisten
Athlet kann die therapeutische Anwendung nachweisen.

ist keine spezielle Genehmigung durch die Sportbehorden
*** Terbutalin und alle anderen oben nicht aufgefiihrten Beta-2-Ago-

erforderlich (Tabelle). Beta-2-Agonisten sind dagegen inklu-
nisten sind verboten.

sive ihrer optischen Isomere verboten — mit Ausnahme von
**** Omalizumab war in seltenen Fallen bei belastungsinduzierter
Bronchokonstriktion von Nutzen, wurde jedoch noch nicht bei Athle-
ten untersucht. Omalizumab dient eher selten zur Behandlung von
Hochleistungssportlern, weil es meist nur bei schwerem allergi-
schem Asthma verschrieben wird.

inhalativem Salbutamol, Formoterol und Salmeterol (bei
Anwendung entsprechend den WADA-Vorschriften). Fiir
andere Beta-2-Agonisten sowie fur orale oder systemische
Glukokortikoide ist eine medizinische Ausnahmegenehmi-

. ) . gung (therapeutic use exemption, TUE) erforderlich. B3
***xx* Diese Substanzen sind nur wahrend des Wettkampfs verboten

(siehe Website der WADA). (nach Boulet und 0'Byrne 2015) o
Petra Stélting

Boulet LP, Byrne PM: Asthma and exercise-induced bronchoconstriction in athletes.

stoffinduzierte Verengung der Atemwege. Inhalative Beta-2-
N Engl J Med 2015; 372: 641-648.

Agonisten sind jedoch wirksamer.
Antihistaminika konnen — wie nasale Glukokortikoide und  ;eressenkontlikte: Beide Autoren haben Gelder von verschiedenen Pharmaunterneh-

nasales Ipratropium (Atrovent® und Generika) — zur Kon-  men erhalten.

Kurzfachinformationen

FLUTIFORM® Dosieraerosol

1: Wirkstoffe: Fluticasonpropionat und Formoterolfumarat-Dihydrat: Dosieraerosol a 50/5ug, 125/5ug, 250/10yg. Hilfsstoffe: Apafluran (HFA227), Natriumcromaglicat , Ethanol. I: Asthma bronchiale
bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren, wenn ein Kombinationspréparat angezeigt ist. Nicht zur Initialbehandlung des leichten Asthmas geeignet. D: Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jah-
ren: Zweimal téglich morgens und abends zwei Inhalationen & 50/5pg, 125/5ug oder 250/10ug (nur Erwachsene). Patienten mit Leber- oder Nierenerkrankungen: Keine Daten vorhanden. Altere Patien-
ten: Keine Dosisanpassung ndtig. Kinder und Jugendliche: Keine Anwendung unter 12 Jahren. Keine Anwendung von FLUTIFORM® 250/10ug bei Jugendlichen. Verwendung der Vorschaltkammer Aero-
Chamber Plus® maglich. KI: Uberempfindlichkeit gegeniiber Wirkstoff/sonstigem Bestandteil. WH/VM: Nicht zur Behandlung von akuten Asthmasymptomen, COPD oder zur Prophylaxe bei
anstrengungsinduziertem Asthma. Behandlung nicht plétzlich beenden sondern schrittweise ausschleichen. Vorsicht bei Patienten mit bestehender QTc-Verldngerung, Diabetes, Lungentuberkulose,
schweren kardiovaskularen Erkrankungen, Hypokaliamie, Nebennierensuppression, schwerer Leberfunktionseinschrankung oder chronischen/unbehandelten Infektionen. Bei paradoxem Bronchospas-
mus umgehend mit kurzwirksamem inhalativem Bronchodilatator behandeln. Verschlechterung der Asthmakontrolle ist potenziell lebensbedrohlich, zusétzliche Kortikosteroidtherapie erwdgen. Bei
hohen Dosen iiber langere Zeit kdnnen systemische unerwiinschte Wirkungen auftreten. IA: Vorsicht mit starken CYP-3A4-Hemmern wie Ritonavir oder Ketoconazol und nicht-kaliumsparenden Diure-
tika (Hypokaliamie, EKG Veranderung) sowie bei L-Dopa, L-Thyroxin, Oxytocin und Alkohol. Vorsicht bei gleichzeitiger Verabreichung von B-Blockern und Arzneimitteln, welche das QTc-Intervall verldn-
gern wie z.B. trizyklische Antidepressiva und MAO-Hemmer. Schwangerschaft/Stillzeit: Nutzen-Risiko-Abwagung. Abstillen oder Behandlung mit FLUTIFORM® unterbrechen. UW: Gelegentlich: Schlaf-
storungen, Insomnie, Hautausschlag, Kopfschmerzen, Tremor, Benommenheit, Palpitationen, ventrikuldre Extrasystolen, Exazerbation, Dysphonie, Rachenreizung, Mundtrockenheit. Pz 50/5 ug, 125/5 pg,
250/10ug: Packung mit 1 Aerosol mit 120 Einzeldosen. VK: B. Zulassungsinhaberin: Mundipharma Medical Company, Hamilton/Bermuda, Zweigniederlassung Basel, St. Alban-Rheinweg 74, 4052 Basel.
www.mundipharma.ch. Stand der Information: Mai 2015.

®: FLUTIFORM ist eine registrierte Marke. Die vollstandige Fachinformation ist unter www.swissmedicinfo.ch publiziert.



