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IAAF AUSNAHMEGENEHMIGUNGSVERFAHREN FUR BETA-2-AGONISTEN

(Stand: 2006)

Als Reaktion auf den allgemein zu beobachtenden Anstieg bei der Anwendung von Beta-2-
Agonisten durch Athleten hat das IAAF-Council vor kurzem einer Empfehlung des IAAF-Medical
Committee zugestimmt, ausfihrlichere Informationen von Antragstellern zu verlangen, die eine
Ausnahmegenehmigung fur die Anwendung von Beta-2-Agonisten bei Asthma und/oder bei
anstrengungsinduzierter Bronchokonstriktion (Belastungsasthma) und /oder anderen klinischen
Atemwegserkrankungen, die eine solche Behandlung notwendig machen, beantragen.

Antragsteller, die um eine Ausnahmegenehmigung fir den Gebrauch der vier Beta-2-Agonisten
(Fometerol, Salbutamol, Salmeterol und Terbutalin) ersuchen, haben folgende Unterlagen
einzureichen:

(i) Ein IAAF-ATUE/vereinfachtes Verfahren-Formular, das alle detaillierten medizinischen
Unterlagen beinhaltet. Siehe www.iaaf.org/antidoping zum Download eines IAAF-ATUE-
Formulars.

(i) Fachlicher Nachweis (Uber das Asthma und/oder anstrengungsinduzierter
Bronchokonstruktion (Belastungsasthma) und/oder anderer klinischer
Atemwegserkrankungen, die eine solche Behandlung notwendig machen, dem
Testergebnisse und weitere Unterlagen, wie unten dargelegt, beigeflgt sind (siehe
Ergebnisse des Provokationstests). Alle Tests sollten nach dem 1. Januar 2005
durchgefiihrt worden sein.

Beachte: Alle ATUE-Antrage und notwendige Unterlagen missen bei der IAAF in
englischer oder franzésischer Sprache eingereicht werden.

1. Detaillierte Arztberichte

Den ATUE-Antragen missen medizinische Informationen und Aufzeichnungen beigefligt
sein, die beinhalten:

» Eine prazise Diagnose des Gesundheitszustandes der Person, welche die Anwendung
von Beta-2-Agonisten beantragt.

. Alle relevanten Informationen Uber die Person und ihren Gesundheitszustand:
. Alter bei Ausbruch der Krankheit,
o Symptome, die auf Atemwegsobstruktion nach Anstrengung, Infektionen der

oberen Atemwege in Ruhe und in der Nacht und/oder wahrend der
Pollenflugsaison hinweisen,

identifizierte Auslosefaktoren,

friherer Verlauf atopischer Funktionsstérungen und/oder Kindheitsasthma,
frihere kérperliche Untersuchungen,

Ergebnisse von Skin-Prick-Tests oder RAST-Tests, um das Vorliegen einer
allergischen Hypersensibilitat zu dokumentieren.
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» Jegliche spezielle Informationen betreffend den Husten der Person wahrend oder nach
Anstrengung, Atemnot, Kurzatmigkeit, Keuchen, Brustenge oder UbermaRiges Sputum.

» Einzelheiten aller Konsultationen von Arzten, die auf die Behandlung von Asthma
spezialisiert sind, und Einzelheiten Uber jegliche Behandlung in
Krankenhausnotfallabteilungen oder Einlieferung ins Krankenhaus zur Behandlung bei
akuter Verschlimmerung des Asthmas.

» Einzelheiten Uber die der Person derzeit verordneten Medikamente und jegliche in den
letzten sechs Monaten verordnete andere Medikamente. Einzelheiten der verordneten
Medikamente in den drei Monaten vor Provokationstests (siehe unten) missen ebenfalls
angegeben werden.

Ergebnisse von Provokationstests

Zusatzlich zu den genannten medizinischen Aufzeichnungen missen die Athleten ebenfalls
ein positives Testergebnis eines der folgenden anerkannten Provokationstests vorlegen:

a) Bronchodilatoren-Test:

Ein positives Testergebnis wird definiert als:

e ein Anstieg des FEV1 von 12 % oder mehr, der als Prozentsatz des FEV1-
Grundwertes berechnet wurde nach der Verabreichung eines verbotenen
inhalativen Beta-2-Agonisten

Die Einreichung von Messdiagrammen und graphischen Nachweisen (Spirometrie
oder Fluss-Volumen-Kurve) ist hilfreich.

b) Bronchialer Provokationstest:

Ein bronchialer Provokationstest erfolgt in Form eines Belastungstests im Labor oder
auf dem Sportplatz oder als eukapnischer willktrlicher Hyperpnoe-Test (EVH).

Ein positives Testergebnis ergibt sich, wenn die Uberempfindlichkeit der Atemwege
(AHR) durch ein Abfallen des FEV1 von 10 % oder mehr innerhalb von 30 Minuten nach
dem Test bestatigt wird.

Die Einreichung von Messdiagrammen und graphischen Nachweisen
(Spirometrie oder Fluss-Volumen-Kurve) ist hilfreich.

c) Bronchialer Provokationstest mit inhaliertem Methacholin:

Ein positives Testergebnis ergibt sich, wenn AHR bestatigt wird durch:
c¢1 Wenn die Testperson Glucocorticosteroide nicht inhalativ einnimmt:
e einen PC20 FEV1 gleich oder niedriger als 4 mg/ml;

ODER



e einen PD20o FEV1 gleich oder niedriger als eine kumulative Dosis von 2 Mikromol
oder 400 Mikrogramm oder 40 Atemeinheiten bei Personen ohne
Steroidbehandlung.

c2 Bei Personen mit taglicher Corticosteroid-Inhalationsbehandlung iiber einen
Zeitraum von mehr als drei Monaten:

e einen PC20 FEV1 gleich oder niedriger als 13,2 mg/ml;

ODER

e einen PD20 FEV1 gleich oder niedriger als eine kumulative Dosis von 6,6 Mikromol,
oder gleich oder niedriger als 1320 Mikrogramm oder 130 Atemeinheiten.

Einreichung von:

e Details der medikamentésen Behandlung in den 3 Monaten vor dem
Provokationstest (siehe unten) miissen ebenfalls angegeben werden.

e Der Arzt sollte das exakt kalkulierte Volumen von PC20 oder PD2o, das
notwendig ist, angeben.

e Das Einreichen von Messdiagrammen und graphischen Nachweisen
(Spirometrie oder Fluss-Volumen-Kurve) ist hilfreich.

Bronchokonstriktions-Test:

Ein positives Testergebnis eines Bronchokonstriktions-Test wird definiert als ein
Abfallen des FEV1 von 15 % oder mehr nach Inhalation eines hypertonischen Aerosols
(Ublicherweise wird 4,5%-ige Kochsalzlésung verwendet).

Das Einreichen von Unterlagen und graphischen Nachweisen (Spirometrie oder
Fluss-Volumen-Kurve) ist niitzlich.

Beachte: Messungen der Peak Expiratory Flow Rate (PEFR)
[maximalerAusatmungsstrom in I/min] werden nicht anerkannt. Die Einreichung von
bronchialen Provokationstests unter Anwendung anderer pharmakologischer Mittel als
Methacholin (z.B. Carabchol, Histamin oder Andenosin Monophosphat) wird nicht
anerkannt.

Empfehlungen im Vorfeld eines Provokationstests

Damit optimale Bedingungen geschaffen werden kénnen, um ein positives Ergebnis zu
erhalten, ist es empfehlenswert, auf einige medikamentdése Behandlungen wie unten
aufgefihrt in einem Zeitraum von 8 bis 96 Stunden vor dem bronchialen
Provokationstest zu verzichten:

o Keine kurzzeitig wirkenden Bronchodilatoren, Sodium Chromoglycat, Neocromil
Sodium, Ipratropium Bromid oder Oxitropium oder Tiotropium Bromid flr 8 Stunden.
Keine langzeitig wirkende Bronchodilatoren oder Antihistamine fiir 48 Stunden.
Keine leukotrienen Antagonisten fiir 4 Tage.

Inhalative Steroide sollten am Tag des Test nicht verabreicht werden.

Koffein soll am am Morgen des Tests nicht eingenommen werden.
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e Kein hartes Training innerhalb 4 Tage vor dem Test und mdéglichst generell kein
Training am Tag des Tests.

Kontrolliertes Asthma mit negativen Ergebnissen bei allen Tests

In dem aufRergewdhnlichen Fall, dass ein Athlet mit bekanntem, aber kontrolliertem Asthma ein
shegatives Ergebnis bei dem bronchialen Provokationstest aufweist, obwohl er um den Einsatz
von Beta-2-Agonisten ersucht, miissen zusatzlich zu den aus dem bronichalen Provokationstest
erhaltenen negativen Ergebnissen folgende Dokumente beigefigt werden: Ein vom
behandelnen Arzt vollstandig erstellten Bericht Uber die medizinische Geschichte des Athleten
einschlieBlich der Berichte Uber Aufenthalte oder die Aufnahme in Notaufnahmen von
Krankenhausern auf Grund akuter Verschlimmerungen des Asthmas und vorangegangene
Behandlungen mit unterschiedlichen Medikamenten einschlieBlich sytemischer Corticosteroide,
und andere zusatzliche Informationen, die flr eine Diagnose hilfreich sein kdnnten.

Abklrzungen

FEV1= Forced expired volume [Einsekundenkapazitédt; forciertes exspiratorisches
Volumen in der 1. Sekunde]

PC20 FEV1 = die provokative Konzentration von Methacholin, die ein Abfallen von 20 % des
FEV1 auslost

PD2o FEV1 = die provokative Dosis Methacholin, die ein Abfallen von 20 % des FEV1 auslost
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