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‘Zusammenfassung

Das Belastungsasthma (Exercise induced
Asthma; EIA) gehort zu den haufigen Pro-
blemerkrankungen in der internistischen
Sportmedizin mit Privalenzraten bis zn
35% bei Wintersportlern. Die wichtigsten
Behandlungsprinzipien sind die Entziin-
dungshemmung mit Cromoglycaten oder
mit Corticoiden und die Bronchodilatati-
onl mit B-Sympathomimetica. Beim Bela-
stungsasthma stehen fir die Behandlung
[nhalationssprays zur Verfiigung, die bei
korrekter Handhabung gute Therapicer-
folge bringen. Ein Teil der in der Therapie
liblichen Wirkstoffe ist aber durch die Do-
ping-Yerordnungen verboten oder anzei-
gepflichiig. Dem Arzt obliegt die Pflicht,
den Sportler dartiber zu informieren und
evil. eine Bescheinigung liber die Behand-
lungsnotwendigkeit auszustellen.

Einleitung

Eine der hiufigsten sportmedizinisch-in-
ternistischen Erkrankungen der Praxis ist
das Belastungsasthma (Exercise induced
Asthma- E1A). Das Beschwerdebild ist ty-
pisch mit Atemnot, Giemen, Husten meist
nach Belastung auftretend. Die Diagnostik
wurde bereits im Heft 5/99 dargestellt.
Vor einer geplanten Therapic des EIA ist
Sorgfalt in der Diagnostik notwendig, da
die Therapie iber lingeren Zeitraum
durchgefithrt wird und auch Nebenwir-
kungen haben kann.

Fir die Verordnung von vielen An-
tiasthmasprays im Sport ist eine Diagno-
stik mit Dokumentation notwendig, da die
Richtiinien des 10G, der nationalen Sport-
verbinde und nationale Gesetze unter an-
derem die Verordnung von einer beweis-
baren Diagnose abhingig machen. Es ist
eine drztliche Sorgfaltspflicht, die Thera-
pieentscheidung nachvollzichbar zu do-
kumentieren,
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Durchfiihrung der Diagnostik

Ein Belastungsasthma kann mit Kaltluft

oder durch Belastung provoziertund nach-

gewiesen werden. Als positiver Bewels gilt:

1. Ein Abfall des forcierten Einsekunden-
volumens (FEVII) von 10-15%

2. Ein Abfall des Peak-Flow um 20%

3.In der Bodyplethysmographie ein An-
stieg des spezifischen Atemwegswider-
standes (SRAW) bzw. Abfall der spezifi-
schen Conductance (sGAW) um 20% in-
nerhalb der ersten 15 Minuten.

Indikationen zur Therapie
obstruktiver Lungenerkran-
kungen

A (Indikation mit Konsens):

1. Symptome des Belastungsasthmas und
meRtechnisch bewiesenes Belastungs-
asthma

2. Asthma verschiedener Genese, Misch-
formen

3. Bronchitis mit reversibler Obstruktion,
auch akute Erkrankungen

B (mo6gl. Indikationen,kein Konsens)
L. Erhohter  Atemwegswiderstand ohne
Symptome

C (keine Indikation)

1. Allgemeine Probleme bei Belastung oh-
ne Nachweis eines Asthma

2. Leistungssteigerung / Doping

-Stufenschema der Therapie

Das bekannte Stufenschema der Therapie

(Tab. 1) von chronisch obstruktiven Lun-

generkrankungen geht bei Verwendung

von Monosubstanzen von folgender Rei-

henfolge aus:

1. inhalative bronchodilatatorische Thera-
pie bei Bedarf,

2. regelmiiBige inhalative antientzindli-
che Therapie,
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3.regelmiBige inhalative antientzindli-
che und inhalative bronchodilatatori-
sche Therapie,

4. zusitzlich zu 3. regelmiiRige systemi-
sche bronchodilatatorische Therapie,
und

5. zusitzlich zu 4. oder 5. alternierend sy-
stemische Corticoide.

Oft ist bei Belastungsasthma eine Be-

darfstherapie schnellwirksamer B-Mimeti-

kain relativ niedriger Dosis kurz vor Bela-
stung ausreichend (6). Bei vielen jugendli-
chen Belastungsasthmatikern kommt in
der Pollensaison auch noch eine zusitzli-
che allergische Komponerte hinzu, sodai
neben der bronchodilatatorischen auch
eine  antiallergische/antientziindliche
Therapie sinnvoll ist (1,4,5). Deshalb ist
oft eine regelmaRige Therapie mit inhala-
tiven Cromoglycaten oder niedrig dosier-
ten inhalativen Corticoiden zumindest
iiber einen bestimmten begrenzten Zeit-
raum sinnvoll (Stufe 1 und 2 des Sche-
mas). Fixe Kombinationen aus Gromogly-
caten und PB-Mimetika oder neuerdings

Corticoid und B-Mimetika sind wegen der

grofieren Patientencompliance durchaus

sinnvoll. Leukotrionantagonisten haben
beim Belastungsasthma in ersten Studien
in der antientziindlichen Therapie gute

Wirksamkeit gezeigt, die in der Praxis aber

noch bestitigt werden mug (2).

Alle weiteren Stufen der Therapie sind
in der Regel nur dann notwendig, wenn zu-
sitzlich auch weitere Formen von Atem-
wegsobstruktion vorliegen, z.B. ein mani-
festes Asthma bronchizle. Immer dann,
wenn die Therapie iiber die Stufe 2 hinaus
eskaliert werden muf, besteht in der Re-
gel keine Wettkampffihigkeit und in der
Stufe 4 kann kein Sport, sondern nur Be-
wegungstherapie durchgefihrt werden.

Praktische Hinweise

Es ist wichtig zu wissen, da® nur die Cro-
moglycate von der medizinischen Kom-
mission des I0C fiir die Therapie des Asth-
mas bei Leistungssportlern freigegeben
sind. Fiir die Therapie mit Salbutamol und
Salmeterol sowie inhalativen Corticoiden
muf (fe nach Sportverband) eine drztliche
Begrundung abgegeben werden.
Reproterol, Fenoterol und Formoterol
dirfen beim Leistungssportler nicht ver-
wendet werden. Inwieweit dies z.B. fiir das
Reproterol, das eine geringere systemi-
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Substanz Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4

leicht méaBig mittelschwer schwer
Im Sport; Keine Keine Sportfahigkeit

Wettkampffahigkeit

Cromoglycin Aerosol' oder  4-8mg bis 16 mg - -
Cromoglycin Pulver oder 40-80 mg bis 160 mg - -
Nedocromil Aerosol’ 8-16 mg 8-16 mg

oder oder
Inhalative Steroide
{Budesonid)' oder 250-750ug 250-750ug 250-1000ug 250-2000yg
{Beclomethason}’
Leukotrien-Antagonist 10mg 10mg (10mg) nicht ausreichend belegt
(Montelukast)?
Inhat. By-Agonisten’ vor Belastung bei Bedarf und taglich taglich

vor Belastung Maximaldosis beachten!

(Satbutamol)*? ader < 3x/Woche {je 0.2mg) <dw/die (je 0,2mg) zdx/die (je 0,2mg) 4x/die (je 0,2mg)
(Salmeterol}™* oder 2x/die (je 0,025mg) 2x/die (je 0,025mg) 2x/die (je 0,025mg)

Nur im Freizeitsport:
{Formoterol**) oder

{Reproterol™**}) in Kombination < 3x/Woche (je 1mg)
g

mit {Cromoglycin)

Ohne Leistungsspart:

Orale Steroide- -
Dauertherapie*

Theophyllin -

Anticholinergica -

2x/die {je 6-12g)
<dx/die (je img)

Exazerbation

besonders bei nichtl.
Beschwerden

Von By-Agonisten

2x/die (je 6-12pg)
<dx/die (je 1mg}

alternierend

Spieget: 5-15u/ml

Unvertrdglichkeit
B,-Angonisten

2x/die {je 6-12pg)
4xfdie {je Tmg)

alternierend oder

Dauertherapie

evtl, Kombination
mit By-Agonisten

Modifiziert von Netzer und Steinacker nach Wetterengel et al. , Atemwegs- und Lungenkrankheiten” (1998) und NHL Consensus ,, Pneumologie” 47:245 (1992}

1 In der Regel ein oder zwei SpriihstéBe (Hub) pro Anwendung
In Kapselform. MuB mindestens zwei Stunden vor Belastung eingenommen werden.
MaXimaI effektive Dosis von B-Sympathomimetika beachten.
4 Fiir den Leistungssport nicht freigegeben. Doping!

sche Wirkung entfaltet als Salbutamol,
sinnvoll ist, bleibt dahingestelit. Deshalb
konnen solche Medikamente nur im Frei-
zeitsport eingesetzt werden.

Die Verwendung systemischer Sympa-
thomimetika wie Orciprenalin, Adrenalin
und Clenbuterol ist bei keiner Form des
Asthmas bei aktiven Leistungssportlern
notwendig und 148t den direkten Schluf
auf eine beabsichtigte Leistungsteigerung
zu (Ausnahme Notfille).

Die Corticoide haben eine etwas stir-
kere antientziindliche Wirkung, sind aber
inder antiallergischen Zusatztherapie den
Cromoglycaten in Studien nicht deuttich
aberlegen. Die inhalativen Corticoide zei-
gen beim Jugendlichen und beim Erwach-
senen bei richtiger Inhalationstechnik in
der Langzeittherapie keine systemischen
Nebenwirkungen, bei Kindern sollter: we-
gen der diskutierten theoretischen Még-
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lichkeit von Wachstumsstorungen eher
die Cromoglyeate bevorzugt werden.

Wichtig fiir alle Aerosolpriparate ist
die richtige Inhalationstechnik, sowohl
um mit einer moglichst niedrigen Dosis
die hichstmogliche Wirkung zu entfalten
als auch um Nebenwirkungen, z. B. Candi-
diasis der Rachenschleimhaut bei falscher
Inhalation von Certicoiden, zu vermei-
den- Die richtige Inhalationstechnik (3)
sollte man mit dem Patienten iiben.
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