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Powysitkowy skurcz oskrzeli

Exercise-induced bronchoconstriction

Abstract

Terms exercise-induced asthma (EIA) or exercise-induced bronchoconstriction (EIB) are used to describe transient
bronchoconstriction occurring during or immediately after vigorous exercise in some subjects. For the diagnosis of EIB it is
necessary to show at least 10% decrease in FEV, from baseline following physical exercise. The prevalence of EIB has been
reported to be 12-15% in general population, 10-20% in summer olympic athletes, affecting up to 50—70% of winter athletes
(particularly ski runners and skaters). There are two key theories explaining EIB: thermal and osmotic. Differential diagnosis
of EIB should include chronic cardio-pulmonary diseases, vocal cord dysfunction, hyperventilation syndrome and poor
physical fitness or overtraining. According to the ATS guidelines from 1999 for the diagnosis of EIB a standardized exercise
on a treadmill or cycle ergometer test with stable environmental conditions regarding temperature and humidity of inhaled
air, should be employed. Other laboratory tests assessing bronchial hyperresponsiveness to indirect stimuli including
eucapnic voluntary hyperpnea (EVH), mannitol, hypertonic saline, AMP or measurement of exhaled nitric oxide (FEy,) are
also successfully used. In the prevention of EIB include both pharmacologic and non-pharmacologic treatment. In patients
with poorly controlled asthma intensification of anti-inflammatory treatment can decrease the frequency and severity of EIB.
Short and long acting beta,-agonists, antileukotriene drugs can be used prior to exercise to prevent EIB.
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Streszczenie

Powysitkowy skurcz oskrzeli (EIB), astma wysitkowa (EIA) to pojecia okreslajgce przej$ciowy skurcz oskrzeli, do ktérego
dochodzi u czesci osdb w trakcie intensywnego wysitku fizycznego lub po jego zakonczeniu. Do rozpoznania EIB niezbedne
jest wykazanie spadku FEV, po wykonaniu wysitku fizycznego o co najmniej 10% w stosunku do wartosci wyj$ciowej. Czesto$¢
wystepowania EIB w ogélnej populacji jest szacowana na okofo 12-15%, wéréd zawodnikéw olimpijskich uprawiajacych
sporty letnie waha sie miedzy 10-20%, a u sportowcdow uprawiajgcych dyscypliny zimowe (gtéwnie narciarzy oraz tyzwiarzy)
dochodzi nawet do 50-70%. U podstaw patomechanizméw EIB lezg dwie teorie: termiczna i osmotyczna. W diagnostyce
réznicowej powysitkowego skurczu oskrzeli nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim przewlekte choroby ukfadu oddechowe-
go, sercowo-naczyniowego, dysfunkcje strun gtosowych, zespét hiperwentylacyjny, brak wytrenowania lub przetrenowanie.
W celu rozpoznania EIB zaleca si¢ wykonanie badania wysitkowego na biezni lub cykloergometrze zgodnie z zaleceniami ATS
z 1999 roku w standardowych warunkach laboratoryjnych. Z powodzeniem sg wykorzystywane réwniez testy nadreaktywnosci
oskrzeli z wykorzystaniem bodzcéw posrednich, takich jak: izokapniczna hiperwentylacja suchym powietrzem (EVH), mannitol,
adenozynomonofosforan (AMP), hipertoniczny roztwér chlorku sodu lub pomiar tlenku azotu w wydychanym powietrzu (FEy).
W zapobieganiu EIB mozna stosowac leczenie niefarmakologiczne i farmakologiczne. U oséb leczonych z powodu astmy
optymalizacja leczenia przeciwzapalnego moze usung¢ objawy EIB. Beta,-mimetyki krétko- i dfugodziatajace, leki antyleukotrie-
nowe moga by¢ stosowane w pojedynczych dawkach prewencyjnych przed wykonaniem wysitku.
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Wstep

Powysitkowy skurcz oskrzeli (EIB, exercise-
-induced bronchoconstriction), astma wysitkowa
(EIA, exercise-induced astma) to synonimy okre-
§lajace przejSciowy skurcz oskrzeli, do ktérego
dochodzi u czesci os6b w trakcie intensywnego wy-
sitku fizycznego lub, czesciej, po jego wykonaniu
[1]. Niektérzy badacze sugeruja, aby terminu ,ast-
ma wysilkowa” uzywaé¢ do okreslenia chorych,
u ktérych typowe dla astmy objawy pojawiaja sie pod
wplywem wysitku, natomiast pojecie ,,powysitko-
wego skurczu oskrzeli” ma oznaczaé pogorszenie
czynnoéci ptuc po wykonaniu wysitku [2]. Inni
pojecie astmy wysitkowej rezerwuja dla chorych
na astme przewlekls, natomiast powysitkowy
skurcz oskrzeli ma dotyczy¢ oséb, ktére nie maja
innych objawéw astmy przewlektej [3, 4]. Wedlug
autoréw raportu Swiatowej Strategii Rozpoznawa-
nia, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA, Global
Strategy for Asthma Management and Treatment),
EIB jest wyrazem nadreaktywnosci oskrzeli, a nie
odrebna postacia astmy [5]. Do rozpoznania EIB
niezbedne jest wykazanie obniZzenia natezonej ob-
jetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV,) po
wykonaniu wysiltku fizycznego o co najmniej 10%
w stosunku do wartosci wyjsciowej [1, 6, 7]. Nie-
ktérzy badacze uwazaja, ze kryterium 15-procen-
towego zmniejszenia FEV, jest bardziej diagno-
styczne, szczeg6lnie w odniesieniu do badan prze-
siewowych prowadzonych w terenie lub do cel6w
epidemiologicznych [6]. Najwieksze nasilenie
skurczu oskrzeli obserwuje si¢ miedzy 3. a 10.
minuta po zakonczeniu wysitku fizycznego [8].

Opisywane sa rowniez przypadki wystapienia
reakcji péznej, kiedy do skurczu oskrzeli docho-
dzi 3-8 godzin po wysilku [9]. U czesci chorych
skurcz oskrzeli moze sie pojawi¢ w trakcie wysil-
ku, natomiast w przypadku przedluzonego wysil-
ku objawy moga w ogdle nie wystapié, co jest wy-
nikiem bronchodilatacyjnego dziatania katechola-
min uwalnianych podczas wysitku. W okresie tak
zwanej refrakcji, ktéra trwa od 60 minut do 4 go-
dzin od zakonczenia wysitku, ponowna aktywno$é
fizyczna powoduje mniejsza reakcje bronchospa-
styczna lub nie wystepuje ona wcale.

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania EIB w og6lnej popu-
lacji szacuje sie na okoto 12-15% [1]. Wedlug ra-
portu Grupy Roboczej Amerykanskiej Akademii
Alergii i Immunologii z 2007 roku zakres ten jest
nieco szerszy — 5-20%, a czesto$¢ wystepowania
EIB zalezy od badanej populacji oraz metod dia-

gnostycznych [3]. Rundell w monografii pos§wie-
conej astmie wysitkowej podzielit chorych na ast-
me lub astme wysitkowa na trzy kategorie: choru-
jacych na astme przewlekla i wysitkowa, choruja-
cych na astme przewlekla bez objawéw astmy
wysitkowej oraz chorujacych na astme wysitkows,
bez objawow astmy przewleklej i alergicznego nie-
zytu nosa. Czesto$¢ wystepowania EIB w tych po-
szczeg6lnych kategoriach rozktada sie nastepuja-
co: grupa 1 — do 90%, grupa 2 — okolo 10%,
a w grupie 3 — okoto 3-10% [10]. Przyjmuje sie, ze
EIB wystepuje u 40-90% chorych na astme i u oko-
fo 40% chorych na alergiczny niezyt nosa.
Istotnym i ciekawym zagadnieniem jest wyste-
powanie EIB u sportowcéw. W tym miejscu row-
niez mozna dokona¢ podzialu na dyscypliny sportu
»astmogenne”, na przyklad narciarstwo, tyzwiar-
stwo, biegi dlugodystansowe, i ,nieastmogenne”,
na przyklad plywanie, pitka nozna, gimnastyka,
biegi sprinterskie [10]. Czesto$¢ wystepowania EIB
u zawodnikéw olimpijskich uprawiajgcych spor-
ty letnie waha sie pomiedzy 10-20%, a u sportow-
cow uprawiajacych dyscypliny zimowe (gléwnie
biegaczy narciarskich oraz lyzwiarzy) dochodzi na-
wet do 50-70% [2, 3]. Uwaza sie, ze zwiekszona cze-
sto§¢ wystepowania astmy wysitkowej wéréd wyczy-
nowych sportowcéw jest zwigzana z hiperwenty-
lacja, ktéra znacznie zwieksza ekspozycje na alerge-
ny oraz zanieczyszczenia powietrza (sporty letnie)
lub suche i zimne powietrze (sporty zimowe) [2, 11].

Patofizjologia

Mimo wielu lat badan dotyczacych patofizjo-
logii, mechanizmy prowadzgce do powysitkowe-
go skurczu oskrzeli nie sg jednoznacznie zdefinio-
wane. Istniejg dwie podstawowe teorie ttumacza-
ce EIB: termiczna i osmotyczna. Teoria osmotycz-
na zaklada, ze hiperwentylacja w trakcie wysitku
prowadzi do ,,wysuszenia” drég oddechowych.
Wzrost stezenia jonéw Na*, CI', Ca™*, K* powodu-
je wzrost osmolarno$ci ptynu pokrywajgcego po-
wierzchnie btony §luzowej dr6g oddechowych.
Zwiekszenie osmolarosci prowadzi z kolei do
ucieczki wody z komoérek tucznych, eozynofiléw,
i uwolnienie mediator6w zapalnych, takich jak
histamina, leukotrien LTE,, prostaglandyna PGD,.
Mediatory te powoduja skurcz mies$ni gladkich
oskrzeli i wzrost przepuszczalnosci naczyn. Dodat-
kowo dochodzi do draznienia nerwéw czuciowych,
a w konsekwencji do obrzeku §luzéwki i skurczu
oskrzeli.

Teoria termiczna zaklada, ze ochlodzenie §lu-
zowki oskrzeli w czasie wysitku, a nastepnie jej
ocieplenie po zakonczeniu wysitku, prowadzi do
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zwiekszenia wydzielania §luzu, przekrwienia

i obrzeku btony §luzowej. Obecnie dominuje poglad,

ze proces termiczny dodatkowo nasila procesy

osmotyczne, jakie zachodzg w trakcie wysitku [12].
Wydaje sie, ze patomechanizmy EIB u chorych

na astme przewlekla i sportowcéw, niemajacych

innych objawéw astmy, r6znia sie miedzy soba [2,

3, 12]. Nadreaktywnos$¢ oskrzeli u sportowcow

czesto jest tagodniejsza niz u chorych na astme.

Wsréd sportowcéw opisuje sie takze mniejsza

wrazliwo§¢ na metacholine niz na bodZce posred-

nie, takie jak mannitol czy izokapniczna hiperwen-
tylacje suchym powietrzem (EVH, eucapnic volun-
tary hyperpnea), co thumaczy fakt, ze podstawowe
mediatory odpowiedzialne za skurcz oskrzeli w od-
powiedzi na bodZce posrednie — PGD, i LTE,
— 3 100-1000 razy silniejsze niz metacholina lub hi-
stamina. Wyniki wielu badan wykazaty, ze powta-
rzajaca sie hiperwentylacja moze powodowac wie-
lokrotne uszkodzenie, a nastepnie naprawe nablon-
ka oskrzelowego, co zwiegksza naptyw neutrofiléw,
eozynofiléw oraz zwieksza stezenie leukotrienéw

w plynie pecherzykowo-oskrzelowym (BALF, bron-

cho-alveolar lavage fluid) 2, 12-14]. WSr6d dowo-

déw na istotny udzial uszkodzenia drég oddecho-
wych przez wysilek w patogenezie EIB wymienia
sie nastepujace obserwacje:

— wzrost gruboéci tenascyny w blonie podstaw-
nej oskrzeli u narciarzy z nadreaktywnoscia
oskrzeli swiadczacy o naprawie uszkodzen;

— zwiekszenie liczby neutrofili w plwocinie;

— zalezno$¢ miedzy ciezkoscig EIB a liczba ko-
morek nabtonkowatych w plwocinie, ktére sa
zrodlem PGE, wykazujacej dziatanie protek-
cyjne;

— zmniejszenie stezenia PGE, z jednoczesnym
wzrostem stezenia leukotrienu cysteinylowe-
go (CysLTs) w plwocinie;

— wzrost ekspresji genu MUC5 odgrywajacego
wazng role w wytwarzaniu $§luzu, ktéry pelni
kluczowsq role w mechanizmach obronnych
drég przed uszkodzeniem wtérnym do odwod-
nienia;

— w badaniach laboratoryjnych wykazano, ze
trening wytrzymatoSciowy oraz ekspozycja na
suche powietrze u zwierzat prowadza do cy-
klu zmian o charakterze uszkodzen i napra-
wy nablonka drég oddechowych.
Stymulacja komérek nabtonkowych za po-

moca bodZcéw hiperosmolarnych oraz oziebienia

dr6g oddechowych prowadzi do wzrostu wytwa-
rzania IL-8, co moze ttumaczy¢ neutrofilie plwo-
ciny obserwowang u sportowcéw wykonujgcych
intensywny wysitek. Dodatkowo naplyw neutrofi-
li moga powodowaé: narazenie na zanieczyszcze-

nie powietrza oraz inne czynniki drazniace, a tak-
ze wieksza sktonnosé do infekcji wirusowych ob-
serwowana u cze$ci wyczynowych sportowcow.
Wszystkie wymienione powyzej czynniki moga
inicjowaé proces immunologiczny niezalezny od
IgE. W zwiazku z powyzszym odpowiedz na lecze-
nie w tej grupie sportowcéw z EIB moze by¢ inna
niz u oséb z eozynofilia w plwocinie [12].
Powstala réwniez hipoteza, ze w rozwoju ast-
my wysitkowej u wytrenowanych sportowcéow
pewne znaczenie moze mie¢ przewaga uktadu
przywspélczulnego (szczegblnie wsréd oséb
z wolna czesto$cia rytmu serca), ktéra moze powo-
dowaé¢ wzmozone napiecie mie$niéwki oskrzeli [3].

Objawy

Typowe objawy zglaszane przez osoby z po-
wysitkowym skurczem oskrzeli to: duszno$¢ oraz
kaszel, swisty i ucisk w klatce piersiowej, sptyce-
nie oddechu. Jak juz wczesniej wspomniano, ob-
jawy pojawiajg sie najczesciej kilka minut po wy-
sitku, jednak w przypadku przedtuzonego wysit-
ku o umiarkowanym nasileniu moga sie pojawic
rowniez podczas aktywnosci fizycznej. Poniewaz
EIB wigze sie z hiperwentylacjg, chorzy zglaszaja
czasami podobne objawy po dlugotrwalym $mie-
chu. Cze$é chorych zglasza nasilenie objawéw
w porze zimowej, u innych powysitkowy skurcz
oskrzeli wystepuje wyltacznie zima.

Do mniej typowych objawéw EIB naleza: bél
w klatce piersiowej, zawroty glowy, skurcze mie-
$ni, bol w nadbrzuszu [3].

Réznicowanie powysitkowego skurczu oskrzeli

W diagnostyce réznicowej powysitkowego
skurczu oskrzeli nalezy bra¢ pod uwage przede
wszystkim przewlekle choroby uktadu oddechowe-
go, sercowo-naczyniowego, refluks zotadkowo-
-przelykowy, zesp6t hiperwentylacyjny. Staba kon-
dycja fizyczna lub, przeciwnie, przetrenowanie
moga by¢ réwniez przyczyna podejrzewania wy-
stapienia EIB [4, 15].

U o0s6b uprawiajacych sport wyczynowo
w réznicowaniu nalezy bra¢ pod uwage réwniez dys-
funkcje strun glosowych (VCD, vocal cord dysfunc-
tion), u ptywakéw — obrzek ptuc wywotany pty-
waniem (SIPE, swimming-induced pulmonary ede-
ma) oraz hipoksemie powysitkowsa (EIAH, exerci-
se-induced arterial hypoxaemia) [2, 13].

Powysitkowy skurcz oskrzeli nie jest jedynym
objawem zwigzanym z wysitkiem. U niektérych
chorych wysilek fizyczny moze sprowokowac wy-
stapienie powysitkowej reakcji anafilaktycznej
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(exercise-induced anaphylaxis), objawiajacej sie
hipotonig, uogélniong pokrzywka, obrzekiem na-
czynioruchowym. Spozycie przed wysitkiem po-
karmu, na ktéry chory jest uczulony lub niektérych
leké6w (np. kwasu acetylosalicylowego), moze
sprzyja¢ wystapieniu tej reakcji. Opisywane sa
réwniez inne zespoly nadwrazliwosci wywolanej
wysitkiem, takie jak: pokrzywka i powysitkowy
niezyt nosa [4].

Rozpoznawanie powysitkowego skurczu
oskrzeli

W latach 1998-2002 w ramach European Com-
munity Respiratory Health Survey II u ponad 5 ty-
siecy os6b w wieku 28-56 lat wykonano badania
czynno$ciowe uktadu oddechowego: spirometrie,
test nadreaktywnosci oskrzeli z metacholing oraz
przeprowadzono ankiete dotyczaca aktywno$ci fi-
zycznej i wykazano bardzo duza zaleznos¢ miedzy
wystepowaniem nadreaktywnosci oskrzeli a obni-
zeniem aktywnosci fizycznej [16].

Rozpoznanie lub wykluczenie astmy oraz EIA/
/EIB na podstawie wywiadu prowadzi z jednej stro-
ny do nadrozpoznawalnosci tych jednostek,
a z drugiej strony do niedodiagnozowania [17]. Do-
tychczasowe badania wykazaly niewystarczajaca
skuteczno$c¢ kwestionariusza objawéw jako bada-
nia przesiewowego przy podejrzeniu EIB [18]. Lex
i wsp. u chorych na astme nieleczonych glikokor-
tykosteroidami wziewnymi ocenili czulo$é¢ obja-
wow w rozpoznawaniu EIB na 75%, a swoisto$¢
na 59% [19].

Henriksen i wsp. zbadali zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem Swistéw indukowanych wysil-
kiem a rozpoznaniem EIB w grupie os6b zgtasza-
jacych objawy wylacznie lub przede wszystkim po
wysitku (praca byta czescia duzego epidemiolo-
gicznego badania na populacji dorostych). Auto-
rzy, definiujac EIB jako obnizenie FEV, po wysil-
ku o = 10%, poczynili kilka waznych obserwacji.
Powysitkowy skurcz oskrzeli rozpoznali jedynie u
33% (21 z 63 zbadanych) oséb, a przyjecie bardziej
rygorystycznego kryterium obnizenia FEV, 0 15%
zmniejszylo czesto$¢ rozpoznania EIB do 11%.
Nasilenie skurczu oskrzeli byto podobne niezalez-
nie od tego, czy badany na konicu testu wysitko-
wego zglaszal objawy czy tez nie, a nasilenie dusz-
nosci oceniane wedlug skali Borga nie wigzalo sie
z obnizeniem FEV, [20].

Parsons i wsp. wykazali na podstawie wyni-
kéw badan ankietowych, ze problemy z wlasciwym
rozpoznawaniem EIB zaczynaja sie na etapie leka-
rzy rodzinnych, ktérzy duzo czeéciej niz pneumo-
nolodzy rozpoznaja chorobe i wlgczaja empirycz-

ne leczenie podczas pierwszych wizyt, przed wy-
konaniem testéw nadreaktywnosci oskrzeli, co
w konsekwencji moze powodowa¢ niewlasciwe osza-
cowanie czestos$ci wystepowania objawu. Autorzy
zwracaja uwage na rodzaj testéw nadreaktywno-
$ci wykorzystywanych w diagnostyce EIB — sa to
najczedciej testy z metacholing. Testy wysitkowe
zleca 1/5 lekarzy rodzinnych i 1/3 pneumonolo-
géw, a testy z mannitolem i EVH sg wykonywane
w pojedynczych przypadkach badZ wcale. Prawie
50% lekarzy rodzinnych w cytowanej pracy nie
wykonuje zadnych badan [21].

Duze zainteresowanie powysitkowym skur-
czem oskrzeli jest zwiazane z rosnaca liczbg spor-
towcow stosujacych wziewne §,-mimetyki. Pod-
czas letniej olimpiady w Atlancie w 1996 roku leki
z tej grupy stosowatlo tacznie 3,7% uczestnikéw,
natomiast w Nagano w 1998 roku odsetek ten
zwiekszyt sie do 5,6%, a w Sydney w 2000 roku
do 5,7%. W zwiazku z tym Miedzynarodowy Ko-
mitet Olimpijski (MKOL) na olimpiadzie w Salt
Lake City w 2002 roku po raz pierwszy wprowa-
dzit zasady stosowania 8,-mimetykéw wziewnych,
co spowodowato poczgtkowo zahamowanie wzro-
stu czestosci stosowania lekéw z tej grupy, a na
olimpiadzie w Atenach odsetek sportowcéw sto-
sujacych leki rozszerzajace oskrzela zmniejszyt sie
istotnie do 4,2%. Wydaje sie, ze bylo to gtéwnie
zwiazane z koniecznos$cig wykonania okreslonych
badan dokumentujacych rozpoznanie i koniecz-
noé¢ stosowania leku. Prawie 0,5% uczestnikow
nie otrzymato zgody na stosowanie ,-mimetykéw
[22]. Miedzynarodowy Komitet Olimpijski oraz
Swiatowa Agencja Antydopingowa (WADA, The
World Anti-Doping Agency) w lutym 2008 roku
podjely wspdlna prébe ujednolicenia zasad diagno-
styki i leczenia astmy oraz EIB.

W czasach rozwinietego myslenia ekonomicz-
nego w $§wiecie medycyny, niebagatelng role od-
grywaja koszty diagnostyki EIB, wiec wlasciwego
kodowania wykonanych procedur. W tym kontek-
$cie na pewno godny uwagi jest artykut Pohlinga,
w ktérym autor omawia procedury, sposéb ich
kodowania, jak réwniez zwraca uwage na sytuacje,
w ktérych lekarz/jednostka lecznicza moga nie
otrzyma¢ zwrotu poniesionych kosztéw, na przy-
klad w sytuacji niepotwierdzenia diagnozy EIB,
badZz w przypadku wykonywania badan nauko-
wych [23]. W Polsce problemy te coraz czesciej
staja sie udzialem lekarzy zajmujgcych sie chory-
mi na astme.

Podstawa rozpoznania EIB jest wykazanie ob-
turacji oskrzeli pod wplywem bodZca, jakim jest
kontrolowany wysitek fizyczny [2, 3, 6, 24]. Mimo
ze wedlug raportu GINA powysitkowy skurcz
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Tabela 1. Przeciwwskazania do préb prowokacyjnych wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Choréb Klatki Piersiowej [6]

Table 1. Contraindications for exercise challenge testing according to the American Thoracic Society [6]

Przeciwwskazania bezwzgledne/
/Absolute contraindications

Przeciwwskazania wzgledne/
/Relative contraindications

FEV; < 50% Nlub < 1,01

Zawat serca lub niestabilna choroba niedokrwienna serca w okresie poprzedzajacych 3 miesigecy

Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze

Tetniak aorty

Karmienie piersig*

Leczenie za pomocg inhibitoréw cholinesterazy (chorzy z miastenig)*

FEV, < 60% wartosci naleznej lub < 1,51
Trudnos$ci w wykonaniu spirometrii
Cigza

*Dotyczy testéw wykonywanych przy uzyciu metacholiny

oskrzeli jest jedna z postaci nadreaktywnos$ci
oskrzeli, to do jego rozpoznania nie moga stuzy¢
testy nadreaktywnosci oskrzeli, na przyktad z me-
tacholing lub histamina. I odwrotnie — stwierdze-
nie EIB nie jest r6wnoznaczne z istnieniem nadre-
aktywnosci na inne bodzce [12].

Test prowokacji wysitkiem

Badania wysitkowe moga by¢ wykonywane na
biezni ruchomej lub na cykloergometrze, chociaz
ze wzgledu na wieksza wentylacje podczas biegu/
/chodu chetniej sa wykonywane badania na biez-
ni. W celu monitorowania czynno$ci serca jest za-
lecany minimum 3-odprowadzeniowy zapis EKG,
natomiast u os6b powyzej 60. roku zycia lub ze
wspdlistniejacymi czynnikami ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca jest konieczny ciagly zapis EKG
z 12 odprowadzen podczas calego badania. Zaleca
sie monitorowanie wysycenia krwi tetniczej tlenem
za pomocy pulsoksymetru w trakcie wysitku do za-
konczenia badania. Pomiar ci$nienia tetniczego moze
by¢ przydatny, lecz nie jest bezwzglednie wymaga-
ny. Pracownia prowadzaca badania tego typu powin-
na by¢ réwniez wyposazona w zestaw resuscytacyj-
ny, leki bronchodilatacyjne oraz Zrédlo tlenu.

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towa-
rzystwa Chorob Klatki Piersiowej (ATS, American
Thoracic Society) w trakcie badania wysitkowego
pacjent powinien oddychaé powietrzem o okreslo-
nych parametrach fizykochemicznych — tempera-
turze 20-25°C i wilgotno$ci ré6wnej lub mniejszej
niz 50% — optymalna zawarto$¢ wody we wdy-
chanym powietrzu powinna by¢ niZsza niz 10 mg/l.
Wskazane jest monitorowanie wentylacji, podsta-
wowych parametréw wymiany gazowej oraz wil-
gotnosci i temperatury wdychanego powietrza.
Badania moga by¢ wykonywane w dwojaki sposéb:
w pomieszczeniu klimatyzowanym utrzymujacym
wymagane parametry powietrza lub przy uzyciu

potzamknietego zestawu z zastawka dwukierun-
kowa, do ktérego jest podtaczony przewdédd poda-
jacy powietrze o odpowiednich parametrach z od-
dzielnego Zrédia.

Wedtug zaleceni ATS z 1999 roku przeciwwska-
zania do wykonania testu prowokacji wysitkiem
(tab. 1) sa takie same jak do testu nadreaktywnosci
z metacholing, wydaje sie jednak, ze ze wzgledu na
sam charakter badania (wysitek fizyczny) nalezalo-
by réwniez uwzglednié przeciwwskazania do prze-
prowadzenia typowych badan wysitkowych [6].

Test prowokacji wysitkiem jest traktowany jak
test nadreaktywnosci oskrzeli, totez przed plano-
wanym badaniem nalezy odstawi¢ leki majgce
wplyw na wynik badania w odpowiednim czasie
zaleznym od czasu dziatania leku.

Protokoét testu wysitkowego na biezni

Catkowity czas badania wynosi 8 minut, a u dzie-
ci ponizej 12. roku zycia — 6 minut. Pierwsze 2—
-3 minuty testu sg przeznaczone na dobranie wla-
Sciwego obcigzenia, tak aby kolejne 5-6 minut
(u dzieci 4 minuty) przebiegato ze stalym obcigze-
niem. W tym czasie czesto$¢ serca powinna sie
utrzymywac na poziomie 80-90% wartosci tetna
maksymalnego, wyliczonego wedtug wzoru: 220 —
wiek badanego, natomiast wentylacja na poziomie
40-60% maksymalnej wentylacji dowolnej (obli-
czonej wg wzoru: warto§é FEV, X 35). Nalezy pod-
kresli¢, ze wielko$¢ obciazenia powinna by¢ do-
stosowana gtéwnie do wentylacji minutowej, a nie
czestosci serca.

Protokét testu wysitkowego
na cykloergometrze

Docelowe obciazenie (wyrazone w watach)
w trakcie badania na cykloergometrze jest oblicza-
ne z réwnania [(53,76 X warto$¢ FEV,) — 11,07].
W 1. minucie wysitku obciazenie stanowi 60% war-
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tosci obliczonej, w 2. minucie 75%, w 3. minucie
90%, a w 4. 100% wartoéci. Z docelowym obciaze-
niem chory powinien kontynuowa¢ wysitek przez
6 minut.

Kryteria rozpoznania powysitkowego skurczu
oskrzeli

Rejestracja krzywej przeplyw-objetos¢ pod-
czas natezonego wydechu jest wykonywana przed
testem wysitkowym, a nastepnie w 5., 10., 15., 20.
i 30. minucie po jego zakonczeniu. Dopuszcza sie
rezygnacje z ostatniego pomiaru, jezeli wartosé
FEV, w 20. minucie bliska jest wartosci wyjscio-
wej. Cze$¢ autorow zaleca rejestracje FEV, réwniez
w 1., 3. oraz 7. minucie od zakonczenia wysitku
[24]. Obnizenie FEV, po zakoficzeniu badania po-
wyzej 10% w odniesieniu do wartosci wyjsciowej
jest traktowane jako wynik nieprawidlowy, ale
cze$¢ autoréw uwaza zmiane FEV, o = 15% za bar-
dziej diagnostyczna [6, 24]. U chorych niestosuja-
cych glikokortykosteroidéw wziewnych lub syste-
mowych obnizenie FEV, o0 10-25% jest okreélane
jako tagodne, o 25-50% jako umiarkowane, a po-
wyzej 50% jako ciezkie [1, 24]. Tak jak po typo-
wych testach nadreaktywnosci oskrzeli, w przy-
padku znamiennego obnizenia FEV, po zakonicze-
niu badan nalezy podaé ,-mimetyk krétkodziata-
jacy i wykonaé kontrolng spirometrie. Niewykaza-
nie skurczu oskrzeli po jednorazowym badaniu
wysitkowym nie wyklucza w 100% EIB [25].

Wedtug niektérych badaczy do przesiewowe-
go rozpoznania EIB mozna wykorzystaé pomiar
szczytowego przeplywu wydechowego. Kryteria
rozpoznania EIB sa takie same jak przy ocenie
zmian FEV,, nalezy jednak pamieta¢, ze wielkos¢
szczytowego przeplywu wydechowego (PEF, peak
expiratory flow) jest bardziej niz badanie spirome-
tryczne zalezne od woli i wspélpracy pacjenta,
z tego powodu Komisja Medyczna Miedzynarodo-
wego Komitetu Olimpijskiego nie zezwala na wy-
korzystywanie pomiaru PEF ani w diagnostyce ast-
my, ani powysitkowego skurczu oskrzeli [26].

Badania wysitkowe w terenie

W diagnostyce EIB u dzieci zastosowanie znaj-
duja réwniez proste testy wysitkowe, na przyktad
test schodkowy [27]. Jako badania przesiewowe
u sportowcéw sa stosowane réwniez testy wysil-
kowe w terenie. Wysiltek taki powinien trwacé przy-
najmniej 6 minut, a jego intensywno$§¢ powinna
zostaé tak dobrana, aby badany osiagnat 80% mak-
symalnej czestosci serca. Czestos¢ serca moze byé
zmierzona w chwile po zakoficzeniu wysitku lub
monitorowana w sposé6b zdalny. Przeprowadzenie

testu podczas chtodnego dnia zwigksza prawdopo-
dobienstwo rozpoznania EIB. Uwaza sie jednak, ze
w poréwnaniu z testem izokapnicznej hiperwenty-
lacji testy wysitkowe w terenie sa mniej czule [28].

Inne metody rozpoznawania powysitkowego
skurczu oskrzeli

Wrysitek jako bodziec fizyczny powoduje skurcz
oskrzeli w mechanizmie posrednim — przez akty-
wacje komérek zapalnych i pobudzenie zakonczen
nerwowych, ktére uwalniajag mediatory stanu za-
palnego oraz cytokiny, ktére wtérnie powoduja
obturacje. W takim samym mechanizmie dzialaja
inne czynniki wykorzystywane w ocenie nadreak-
tywnosci oskrzeli, takie jak nieizotoniczne aerozole
(np. mannitol, hipertoniczny roztwér NaCl) i izo-
kapniczna hiperwentylacja suchym powietrzem
[7]. Duzy koszt badani na biezni, ktéry wynika
z konieczno$ci zastosowania skomplikowanego
wyposazenia oraz zatrudnienia wykwalifikowane-
go personelu, zwiekszyl istotnie zainteresowanie
wykorzystywaniem tych metod w diagnostyce EIB,
zwlaszcza u sportowcow.

Izokapniczna hiperwentylacja
suchym powietrzem

Szczegblne miejsce w diagnostyce EIB znajdu-
je izokapniczna hiperwentylacja suchym powie-
trzem (EVH), ktéra bywa okre§lana mianem ,zto-
tego standardu” diagnostycznego [26, 29]. Niekt6-
rzy badacze wykazali, ze EVH moze tatwiej wywo-
tywac¢ skurcz oskrzeli niz wysitek [29, 30]. Warto
jednak pamietac, ze o ile ten test jest niezmiernie
przydatny u sportowcéw, to niewytrenowani do-
rosli i dzieci moga mie¢ trudnoéci z uzyskaniem
wentylacji na poziomie 85% maksymalnej wenty-
lacji dowolnej (MVV, maximal voluntary ventila-
tion). Co prawda w tej grupie chorych mozna sto-
sowac¢ zmodyfikowany protok6t wedtug Brannana
[31], wydaje sie jednak, ze, oprécz kosztownej apa-
ratury badawczej moze by¢ to podstawowy czyn-
nik ograniczajacy wykorzystanie EVH w rutynowej
diagnostyce u chorych z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego [3].

Test z mannitolem

W 1997 roku Anderson i wsp. opisali wyko-
rzystanie mannitolu do badania nadreaktywnosci
oskrzeli. Mechanizm dziatania mannitolu podob-
ny jest do obserwowanego po zastosowaniu hiper-
tonicznego roztworu NaCl: wzrost osmolarnosci
przestrzeni miedzykomérkowej powoduje uwal-
nianie mediator6w zapalnych z mastocytéw, ko-
morek nerwowych i wywotuje skurcz oskrzeli [32].

44 www.pneumonologia.viamedica.pl



Katarzyna Hilebrand, Powysitkowy skurcz oskrzeli

Specjalnie spreparowany sproszkowany mannitol
jest zamkniety w kapsutkach zelowych w dawkach
5, 10, 20, 40 mg (* 0,2 mg). Po inhalacji placebo
(pusta kapsulka) mannitol jest podawany w po-
dwoéjnie wzrastajacych dawkach od dawki 5 mg do
160 mg za pomoca specjalnego inhalatora do mo-
mentu obnizenia FEV, 0 15% lub podania tacznej
dawki 635 mg. Po 60 sekundach po kazdej inhala-
cji jest wykonywany pomiar FEV,.

Brannan i wsp. wykonali test nadreaktywnosci
oskrzeli z mannitolem oraz prébe wysitkowa i/lub
EVH u 36 chorych z astma wysitkowa. W grupie
z dodatnig préba wysitkowa test z mannitolem byt
ujemny u jednej osoby, natomiast w grupie z do-
datnim testem EVH wszyscy odpowiedzieli skur-
czem oskrzeli na podany wziewnie mannitol.
U chorych, ktérzy nie przyjmowali wziewnych gli-
kokortykosteroidéw, dawka mannitolu powoduja-
ca znamienne obnizenie FEV, byla zwigzana z na-
sileniem obturacji oskrzeli po wysitku lub po hi-
perwentylacji [31]. W badaniu przeprowadzonym
w grupie sportowcéw wykazano, ze test z manni-
tolem charakteryzuje sie 96-procentowa czultoscia
1 92-procentows swoistoécig w rozpoznawaniu EIB
[33]. W pracy Anderson i wsp. czulo$é préby
z mannitolem w rozpoznaniu EIB, w zalezno$ci od
przyjetego kryterium (10%, 15%, 20%), oszacowa-
no na 58,6-78,6%, a swoisto$¢ na 60,8-65,2% [34].

Test nadreaktywnosci z hipertonicznym
roztworem NaCl

Podobnie jak testy z mannitolem, réwniez test
nadreaktywnos$ci z 4,5-procentowym roztworem
NaCl podawanym za pomoca nebulizatora ultra-
dzwiekowego moze by¢ uzywany w diagnostyce
EIB [35].

Choi i wsp. poréwnali przydatnoé¢ testu nad-
reaktywnosci z 4,5% NaCl oraz testu z metacho-
ling w rozpoznawaniu EIB i czulo$¢ testu z hiper-
tonicznym roztworem chlorku sodu ocenili na
58,6%, a swoisto$¢ na 71,4%, podczas gdy test
z metacholing charakteryzowat sie wieksza czutoscia
(89,7%), ale zdecydowanie mniejszg swoistoscia
(42,7%). Autorzy wykazali takze, ze dodatnia war-
tos¢ predykcyjna (PPV, positive predictive value)
obu testéw byla wieksza niz ich ujemna wartosé
predykcyjna (NPV, negative predictive value), co
zmniejsza ich przydatnos¢ w charakterze testéw
przesiewowych [36].

Test z adenozynomonofosforanem (AMP)
Mimo ze test nadreaktywnos$ci z adenozyno-
monofosforanem nie jest w chwili obecnej zaakcep-
towany przez Komisje Medyczna MKOL, to jednak
badania te sa z powodzeniem wykorzystywane

w diagnostyce i monitorowaniu astmy u dzieci oraz
dorostych [37, 38]. W materiale wlasnym (bada-
niem objeto 42 osoby, wsréd ktérych znalezli sie
chorzy na astme alergiczng, z izolowanymi obja-
wami EIB oraz 12-osobowa grupa kontrolna —
dane niepublikowane) czulo$é i swoisto$é testu
prowokacji AMP w wykrywaniu EIB oszacowano
na poziomie odpowiednio 90% i 67%. Natomiast
polaczenie dodatniego wyniku testu nadreaktyw-
nosci z AMP z typowymi objawami powysitkowe-
go skurczu oskrzeli (dusznos$é, kaszel, swisty po
wysitku) charakteryzowato sie czutoscia 70%, swo-
istodcia 94%, PPV 78% i NPV 91%.

Tlenek azotu

Stezenie tlenku azotu w powietrzu wydecho-
wym (FEyo, fractional exhaled nitric oxide) jest
dobrym wyktadnikiem stanu zapalnego w dol-
nych drogach oddechowych, przydatnym w dia-
gnostyce i monitorowaniu leczenia astmy. El Ha-
lawani i wsp. u 50 os6b z podejrzeniem EIB (ale
niechorujacych na astme) wykonali test wysitko-
wy oraz pomiar FEy,. W grupie oséb, u ktérych
rozpoznano EIB, §rednia warto$¢ wynosita 41 ppb
(parts per bilion), natomiast w grupie pozostatych
0s6b 25,6 ppb (p = 0,25) — réznica FEy, miedzy
grupami co prawda nie byla znamienna staty-
stycznie, ale u zadnego chorego z FEy, ponizej
12 ppb nie rozpoznano EIB [39].

Podobng obserwacje poczynili hiszpanscy
badacze u chorych ze §wiezo rozpoznang astma
alergiczna, ktérzy nie przyjmowali glikokortyko-
steroidéw — u chorych na astme ze wspdlistnieja-
cym EIB wykazano istotng korelacje pomiedzy
wyjsciowa wartoscig FEy, a nasileniem powysitko-
wej obturacji oskrzeli [40].

Buchvald i wsp. ocenili czutos§é pomiaru FEy,
(punkt odciecia 20 ppb) w rozpoznawaniu EIB
u dzieci chorych na astme, ale nieleczonych gliko-
kortykosteroidami, na poziomie 71%, swoisto$¢ na
76%, a PPV 53% i NPV 88%. Z kolei u dzieci le-
czonych wziewnymi glikokortykosteroidami czu-
fos¢ badania siggata nawet 100%, a NPV 96% (przy
FExo < 12 ppb) [41]. Lex i wsp., dokonujac podob-
nej analizy w grupie dzieci leczonych i nieleczo-
nych glikokortykosteroidami, wykazat czulo$¢ po-
miaru FEy, (punkt odciecia 25 ppb) na poziomie
100%, swoisto$¢ 58%, PPV 28% i NPV 100%. Po-
laczenie kwestionariusza objawéw z oznaczeniem
FEyo co prawda spowodowalo obnizenie czulosci
badania do 83%, jednak swoisto$é tych badan
wzrosta do 79% [19]. Wysoka ujemna warto$é pre-
dykcyjna powoduje jednak, ze badanie moze by¢
bardziej przydatne do wykluczenia niz potwierdze-
nia EIB.
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Leczenie powysitkowego skurczu oskrzeli

Wybér leczenia zalezy przede wszystkim od
tego, czy EIB jest zjawiskiem izolowanym czy tez
jednym z objawéw astmy. Zasady postepowania
terapeutycznego sg identyczne w przypadku wy-
czynowych sportowcéw, jak i 0s6b nietrenujacych
wyczynowo [42, 43]. W przypadku rozpoznania
astmy podstawa jest leczenie choroby zgodnie
z obowigzujgcym zasadami. W zapobieganiu EIB
mozna stosowaé postepowanie niefarmakologicz-
ne i farmakologiczne.

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje:

— wykonywanie krétkiej, ale intensywnej roz-
grzewki na okolo 50-60 minut przed wtasci-
wym wysitkiem w celu wywolania zjawiska
refrakcji; rozgrzewka powinna trwaé¢ 10-15
minut z obcigzeniem powodujacym przyspie-
szenie czestosci serca do 50-60% tetna mak-
symalnego;

— zakrywanie ust podczas wykonywania wysil-
ku na zimnym powietrzu oraz oddychanie
przez nos;

— stopniowe zmniejszanie intensywnoS$ci wy-
sitku oraz unikanie szybkiego ogrzania drég
oddechowych; uzasadnieniem dla takiego
sposobu postepowania sa doniesienia, ze od-
dychanie po intensywnym wysitku zimnym
powietrzem moze zapobiegaé wystapieniu
EIB [3, 13].

— stosowanie diety ubogiej w sél, zwiekszone
spozycie ttuszczy rybnych (kwasy ttuszczowe
n-3 nienasycone) [44, 45].

Leczenie farmakologiczne obejmuje stosowanie:

— Brmimetykéw krétkodziatajacych, przyjmo-
wanych na okolo 15 minut przed planowanym
wysitkiem; w przypadku przewleklego stoso-
wania lekéw z tej grupy nalezy sie jednak li-
czy¢ z ryzykiem rozwoju tachyfilaksji i zmniej-
szenia skuteczno$ci dziatania — w takiej sy-
tuacji mozna rozwazy¢ wskazania do leczenia
przeciwzapalnego;

— fB,-mimetykéw diugodziatajgcych, ktére maja
podobne dziatanie jak preparaty krétkodzia-
lajace; decydujac sie na ich zastosowanie, na-
lezy uwzgledni¢ czas rozwoju dziatania tych
lekéw — z preparatéw diugodziatajacych je-
dynie formoterol charakteryzuje sie szybkim
poczatkiem dziatania i mozna go stosowac na
krétko przed rozpoczeciem wysitku;

— lekoéw antyleukotrienowych — montelukast,
zafirlukast stosowane nawet w pojedynczej
dawce dzialaja protekcyjnie; istotne jest zasto-
sowanie tych preparatéw w odpowiednim cza-
sie przed planowanym wysitkiem; wykazano

rowniez, ze stosowane przewlekle moga by¢
bardziej skuteczne niz salmeterol;

— inhibitora 5-lipoksygenazy — zileuton wyka-
zuje dziatanie protekcyjne o krétszym czasie
dziatania niz preparaty antyleukotrienowe [46];

— kromonoéw, na przyktad nedokromilu sodu,
kromoglikanu sodowego — lekéw stabilizujg-
cych btone komérkowa mastocytéow, ktére po-
daje sie podobnie jak krétkodziatajgce B,-mi-
metyki, na okolo 15 minut przed wysitkiem
[43]; zdania na temat ich skutecznosci sa obec-
nie podzielone;

— glikokortykosteroidéw wziewnych, ktére w prze-
wleklym leczeniu znajduja zastosowanie
przede wszystkim u chorych na astme; powy-
sitkowy skurcz oskrzeli moze by¢ jednym
z wyktadnikéw Zle kontrolowanej choroby —
w tej grupie nalezaloby sie zastanowié¢ nad
optymalizacjg leczenia [3, 43]; glikokortykoste-
roidy wziewne nie majg zastosowania w lecze-
niu doraznym, profilaktycznym; po okoto 1-3-
-tygodniowym leczeniu steroidami wziewnymi,
na przyklad budezonidem, cyklezonidem ob-
jawy EIB znacznie mogg sie zmniejszy¢ lub cal-
kowicie znikna¢;

— preparatéw teofiliny oraz lekéw antycholiner-
gicznych, ktére sa rzadko stosowane i trakto-
wane jako leki ostatniego rzutu [43];

— innych lekéw, na przyklad heparyny, furose-
midu, witaminy C, podawanych wziewnie
i wykorzystywanych gtéwnie w warunkach
doswiadczalnych; mechanizm ich dziatania
nie jest do konica jasny — wydaje sie, ze po-
przez stabilizacje blon komérkowych komérek
tucznych zapobiegaja ich degranulacji i uwol-
nieniu mediatoréw stanu zapalnego [3].
Leczenie choréb alergicznych, takich jak aler-

giczny niezyt nosa za pomoca steroidéw donoso-

wych, lekéw antyhistaminowych lub immunote-
rapii swoistej moze dodatkowo zmniejszaé nasile-
nie EIB poprzez wlasciwg kontrole objawéw cho-

roby podstawowe;j [3].
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