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Asma e Sport Invernali (R. Torchio)

Epidemiologia

L’asma da esercizio (EIA) ed il broncospasmo indotto da esercizio (EIB) hanno
maggiore prevalenza negli atleti rispetto alla popolazione normale. Tale prevalenza
e segnalata dal 3.7 al 22.8% negli sport estivi ma negli atleti che praticano sport
invernali & maggiore con valori da 3 ad oltre il 50%. In passato la diagnosi di EIA o
EIB negli atleti era spesso basata su criteri clinici ed anamnestici e tale fatto ha
incrementato il numero di atleti autorizzato a far uso di beta stimolanti. Dal 2001 la
commissione medica del Comitato Olimpico (IOC-MC) ha preteso criteri oggettivi
per la diagnosi. Nelle ultime Olimpiadi infatti sono stati applicati tali criteri ed
esaminando il numero di certificati TUE per I'autorizzazione all’'utilizzo dei farmaci
broncodilatatori la differenza fra atleti che praticano sport estivi ed invernali pare
minore (vedi tabella 1).

Negli sport invernali € comunque elevata la prevalenza di sintomi respiratori oltre
che di asma vera e propria (dati epidemiologici stimano nel’'80% degli atleti sciatori
svedesi la presenza di sintomi). La prevalenza di asma pu0d comunque essere poi
diversa in paesi vicini (12% Norvegia vs 40% Svezia) forse in conseguenza a
differenze geografiche (ad esempio posizione prevalentemente costiera in una
delle due nazioni). Per i problemi sopra riportati € spesso difficile nella letteratura
confrontare i dati fra diversi studi in quanto la presenza di asma € spesso
considerata come riportato sopra in maniera indiretta dalla presenza di sintomi o
dal consumo di farmaci e non da test standardizzati.

Meccanismi di insorgenza

Il freddo intenso con atmosfera secca ed i livelli elevati di ventilazione durante
allenamento e gare contribuiscono a creare le condizioni di insorgenza di tale
fenomeno. Gli elevati livelli di ventilazione condizionano poi la introduzione in certi
casi di elevati livelli di sostanze inquinanti o di allergeni con deposizione nelle vie
aeree. Per questo negli atleti di sport invernali lo stress delle vie aeree puo risultare
in una aumentata esposizione a sostanze che hanno la capacitd di indurre
remodeling con aumento di contrattilita del muscolo liscio che favorirebbe
'insorgenza di iperresponsivita bronchiale.

La perdita di umidita dal muco della superficie bronchiale modulata anche dalla
temperatura ambientale pare essere il principale fattore favorente. Tale fatto
provoca un aumento della osmolarita del liquido si superficie con cambio delle
concentrazioni di elettroliti. Tale fatto pare essere piu importante della perdita di
calore nel produrre le condizioni favorenti la comparsa di asma da esercizio. Anche
nell’atleta sano questa combinazione pud provocare una modesta riduzione di
calibro delle vie aeree.

Inoltre un brusco innalzamento di temperatura dopo la esposizione al freddo puo
condurre ad una vasodilatazione con comparsa di essudato e dispnea anche nei
soggetti sani e pertanto dopo l'esercizio al freddo va raccomandato un graduale
ricondizionamento delle condizioni ambientali senza bruschi sbalzi.




Procedure diagnostiche
Dal 2001 la commissione medica del Comitato Olimpico (IOC-MC) ha preteso
criteri oggettivi per la diagnosi di EIA e pertanto vengono utilizzati :

- Test da sforzo standardizzato in condizioni ambientali controllate che
dimostri una riduzione del 10% del FEV1 basale dopo esercizio.

- la dimostrazione di reversibilita della ostruzione ( almeno +12% del
predetto e almeno 200 mL) dopo assunzione di beta due stimolante spray.

- Positivita di un test di stimolazione bronchiale aspecifica diretta con
metacolina o istamina. Considerando per pazienti senza terapia
corticosteroidea una dose di metacolina che riduca del 20% il FEV1
(PDxoFEV1) pari o minore a 800 mcg o concentrazione provocativa
(PCxFEV1) pari a 4 mg/mL e per pazienti da almeno tre mesi in terapia
corticosteroidea con PD,oFEV1 inferiore a 3200 mcg o PC,oFEV1 inferiore a
16 mg/mL

- Positivita di un test di stimolazione bronchiale aspecifica indiretta
(iperventilazione eucapnica o test di stimolazione con agenti ipertonici
(mannitolo o soluzione fisiologica ipertonica) con calo di almeno del 10% del
FEV1 rispetto al basale.

Diagnosi differenziali

- Disfunzione corde vocali. Quadro nel quale durante minimo esercizio compare
uno stridore laringeo che colpisce prevalentemente soggetti femminili di giovane
eta. La sintomatologia si riduce e scompare alla fine della iperventilazione. A volte
tale disfunzione mostra un overlap con un movimento paradosso delle corde
vocali con adduzione in inspirazione. La diagnosi & fondamentalmente legata ad
una dimostrazione fibrobroncoscopica.

- Scarso allenamento od overtraining con dispnea in corso di prestazioni atletiche
non pari alle aspettative di atleti e dei loro allenatori.

- Ipossiemia indotta da esercizio che compare in atleti ad alto livello di allenamento
e che pare legato a squilibrio nel rapporto diffusione/per fusione. Questi atleti
riescono ad aumentare la portata cardiaca in maniera assai elevata mentre il letto
capillare, che non é anatomicamente modificabile, non riesce ad assicurare un
reclutamento del circolo ed della capacita di diffusione proporzionale a tale
aumento con la comparsa di ipossiemia. In tal modo pud comparire desaturazione
arteriosa che puo essere confusa con quadri di EIA.

Trattamento

Il trattamento dell’asma indotta da esercizio in atleti dovrebbe essere identico a
guello degli ordinari pazienti asmatici secondo il documento stilato nel 2008 dalla
Joint Task Force della European Respiratory Society (ERS) ed European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) in cooperazione con la Global Allergy and
Asthma European Network (GA2LEN). Tra l'altro proprio questo documento sancisce
che esiste un elevato livello di evidenza che l'utilizzo di beta 2 agonisti in atleti sani
sia privo di effetti di miglioramento della performance atletica.



Tabella 1

IBAs at Olympic Games 1996-2010

Atlanta 1996 Notification 383 10,677 3.6
Nagano 1998 Notification 128 2,296 5.6
Sydney 2000 Notification 607 10,739 5.7
Salt Lake City 2002 TUEs 130 (29) 2,517 5.2
Athens 2004 TUE 445 (45) 10,563 4.2
Torino 2006 TUE 193 (15) 2,513 1.7
Beijing 2008 TUE 781(32) 10,810 7.2
Vancouver 2010 Declared or TUEY 186 2,631 71

TUE: therapeutic use exemption. *: positive bronchodilator or bronchial provocation test required for approved use
of IBA;T: salbutamol and salmeterol declared only; all other IBAs had the same requirements as in 2002-2018.
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