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Abstrakt:

Namahou vyvolana bronchokonstrikce je pfechodné zizeni dychacich cest v souvislosti
s fyzickou aktivitou. Casto se objevuje u pacientd s priduskovym astmatem, ale mize se
projevit i u jedinch bez astmatu. Pfesny mechanismus vzniku neni zcela objasnén. Hlavni
pric¢inou se zda byt dehydratace stény dychacich cest pfi zvysené ventilaci, zaroven s reaktivni
hyperémii zplsobenou ochlazenim stény bronch(. Novéjsi teorie zohlednuji také neuraini
aktivaci nervového systému a poskozeni epitelu. Diagnostika je zaloZena na dakladné
anamnéze a objektivnich vysetfenich. Nejvhodnéjsi jsou neptimé bronchoprovokacni testy
(zatézovy test a test eukapnické volni hyperventilace) s porovnanim potestové spirometrie.
V 1é¢bé EIB se uplatiuje hlavné inhalaéni farmakoterapie. DuleZitou soucasti 1éCby ale mohou
byt také nefarmakologické intervence, jako napf. metody respiracni fyzioterapie, dostatecné

rozcviceni pred fyzickou aktivitou, ochrana dychacich cest nebo zména jidelnicku.
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Abstract:

Exercise-induced bronchoconstriction is a transient narrowing of airways, tied to
physical activity. It is often manifested in patients with asthma bronchiale, but it can also be
found in individals excluding asthma. The exact machanism is not fully understood yet. The
main reasons seem to be airway wall dehydration, as well as reactive hyperemia caused by
bronchial cooling. Present theories suggest sensory nerve activation and epithelial damage
also. Diagnostics criteria are based on thorough medical history and objective examinations.
Indirect bronchoprovocative tests, such as exercise challenge test and eucapnic voluntary
hyperpnea test, with post-testing spirometry comparison, proves to be most conclusive
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In conjunction with the above non-pharmacological interventions, for example methods of
respiratory physiotherapy, good warm-up before physical activity, airway protection or

dietary changes might be important part of treatment too.
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SEZNAM ZKRATEK

ATS — Americka hrudni spole¢nost

CIPA — Ceska iniciativa pro astma

EIA — exercise-induced asthma, namahou vyvolené astma

EIB — exercise-induces bronchoconstriction, ndamahou vyvolané bronchoconstrikce
EIBa — EIB with asthma, EIB s astmatem

EIBwa — EIB withnout asthma, EIB bez astmatu

EILO — namahou vyvolana hrtanova obstrukce

EVH — test eukapnické volni hyperventilace

FEV1 — usilovna vitalni kapacita béhem prvni sekundy

GINA — Svétova iniciativa pro astma

HME - heat and moisture exchangers, vyménnik tepla a vlhkosti
IGC — inhalacni glukokortikoidy

IMT — trénink nadechovych svall

IS —inhalacni systém

LABA — dlouze pusobici beta-2 agonisté

MDI — aerosolovy davkovac

OH — olympijské hry

P0.1 — okluzni tlak méreny 100 ms po zacatku klidného nddechu
PDI — inhalacni systém pro praskovou formu léku

PEmax — maximalni okluzni Ustni pti vydechu

TFmax — maximalni tepova frekvence

Plmax — maximalni okluzni Ustni tlak pti nadechu

TTmus — index dechové prace

RMT — trénink dychacich svalt

SABA — kratce plsobici beta-2 agonisté
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1 UvoD

Pojem ndmahou vyvolanda bronchokonstrikce (ang. exercise-induced bronchoconstriction,
EIB) popisuje prechodné zuzeni priidusek, které se objevuje v dlsledku cviceni (Weiler et al.,
2016). Jedna se o relativné ¢astou patologii u lidi s bronchidlnim astmatem, alergikl, a dokonce
i u jinak zdravych jedincl bez jinych pfiznak( priduskového astmatu. Byva diagnostikovana
predevsim u sportovcu s vyssi vykonnosti (Kolar, 2020). Typicky se rozviji do 15 minut po cvic¢eni
a spontanné odezni do 60 minut, u 40-50 % pacientl nasleduje obdobi, kdy je
bronchokonstrikce pfi opakovani cviceni méné zdlraznéna. EIB je m(zZe projevit i v pribéhu
cviceni (Smoliga, Weiss, & Rundell, 2016). Je dobfe popsano, Ze delsi fyzicka aktivita muze
vyvolat zhorseni dechovych parametrd, jak to ve své praci popsali Jones a kol. (1962) u déti
s priduskovym astmatem. V navaznosti na jejich praci popisuji tuto obstrukci dolnich dychacich
cest dalsi autofi jako ndmahou vyvolané astma (ang. exercise-induced asthma, EIA) nebo
namahou vyvolany bronchospasmus (Seaton, Davies, Gaziano, & Hughes, 1969). Bonini a
Palagne (2015) srovnavaji tvrzeni dalSich autord zabyvajici se EIA. Konstatuji, Ze cviCeni muze
provokovat bronchidlni obstrukci a klinické symptomy u témér vSech astmatickych pacientd,
nezavisle na pricindch a mechanismech zakladniho astmatu. Jsou popsany i pfipady, u kterych
se zda cviceni byt jedinym spoustécem astmatu u pacientl. Zaroven nepotvrzuji ani nevyvraceji
zavér, ze cviceni provokuje bronchokonstrikci pouze u astmatickych jedinc(l, a ponechavaji na
dalsi diskuzi, zdali na pozadi kazdé EIB neni klinicky rozvijejici se astma, nebo jiné respiraéni
onemocnéni.

Zda se, Ze EIB ma celou fadu pficin a l1éCba se opird hlavné o farmakoterapii. Tak jako
bronchialni astma, také EIB ma moznosti nefarmakologické Iécby, které vychazeji predevsim
z konceptu plicni rehabilitace (Backer & Mastronarde, 2018; Kippelen & Simpson, 2020;
Williams, Johnson, Adamic, & Mickleborough, 2020; Zeiger & Weiler, 2020).

10



2 CIiLPRACE

Cilem této bakalarské prace je poskytnout teoreticky pohled na problematiku namahou
vyvolané bronchokonstrikce a terapeutické moznosti u osob s timto zdravotnim stavem.
Soucasti prace bude kazuistika pacienta, zamérena na nefarmakologickou lécbu

s popisem kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu z pohledu fyzioterapeuta.

11



3  PREHLED POZNATKU

3.1 Terminologie

V Ceské i zahranicni literature existuje nejednotnost vterminologii popisujici stav
namahou vyvolané bronchokonstrikce. V ¢eském prekladu exercise-induced néktefi autofi
vykladaji jako pondmahovy nebo pozdtéZovy (Holomichl, 2018; KolaF, 2020), kdezto jini to
prekladaji presnéji ndmahou nebo cvicenim vyvolany (Kasak, 2018). Pojem pondmahovy neni
presny, jelikoz z definice se jev neprojevuje pouze po namaze, ale mize je objevit pfi nebo po
namaze. Druhd ¢ast pojmenovani tohoto jevu prokazuje vétsi diskrepanci. V minulosti se
objevovali pojmy exercise-induced astma (EIA, namahou vyvolané astma), exercise-induced
bronchospasm (ndmahou vyvolany bronchospasmus) a exercise-induced bronchoconstriction
(EIB, namahou vyvolana bronchokonstrikce). Vsechny tyto pojmy byly a jsou volné zaménovany.
Pojem EIA byva vystaven kritice, protoZze samotna namaha nevyvolava bronchialni astma jako
komplexni chronické onemocnéni. Nejednd se ani o zvlastni formu astmatu. Znaci ovsem, ze u
daného jedince byla stanovena diagndza prliduskového astmatu, jeho stav neni pod plnou
kontrolou a astmaticky zanét nebyl zcela potlacen (Kasak, 2018). Od pojmu ndmahou vyvolany
bronchospasmus se upousti z dlivodu, Ze spasmus popisuje mimovolni kontrakci svalli — v tomto
pripadé hladkou svalovinu bronch(i (Narodni zdravotnicky informacni portal [online], 2023)
(NZIS, n.d.). Tato mimovolni kontrakce se uplatriuje pfi priduskové obstrukci, ale neni jedinym
faktorem, jak bude popsano nize. American Thoracic Society (ATS, 2013) doporucuje pouZivat
pojem EIB namisto EIA, protoZe tento vyraz nepojednava o samotném zakladnim onemocnéni
bronchialnim astmatem, nebo Ze by cviCeni zpUsobovalo astma. V pfipadé potreby rozlisit
skupiny pacientl s astmatem, resp. bez astmatu je vhodné oznaceni EIBa (EIB with asthma) resp.
EIBwa (EIB without asthma) (Bonini & Palange, 2015). Bronchokonstrikce popisuje zuzeni
bronch(, a respektuje komplexni prlvodni mechanismus vzniku, navic pojem neni zatizen
podminkou soubéZného onemocnéni priduskovym astmatem (Bonini & Palange, 2015).

V tomto dokumenty bude uZit jednotny termin ndmahou vyvoland bronchokonstrikce.
3.2 Klinické pfiznaky doprovazejici EIB

Pti bronchokonstrikci se mohou projevit priznaky jako kasel, kychani, sipani, dusnost,
pocit tize, tlaku nebo bolest na hrudi, zvySena Unava, pokles fyzické vykonnosti, zvysena sekrece.
Popsané priznaky nemusi znacit pouze manifestaci EIB, ale i jinou pficinu a pro spravnou lécbu

je potreba ziskat presnou diagnozu (Holomichl, 2018; Kolar, 2020).

12



Mezi dalSimi pfiznaky se mlZe projevit Unava po zatézi, horsi nez ocekavany sportovni
vykon, a obzvlasté déti se mohou vyhybat pohybovym aktivitam. Pfi stavech dusnosti a sipani,
které se rychle zhorsuji a znesnadnuji dychani, nebo pfi stavech, které neustupuji ani po uziti
predepsaného inhalacniho pripravku je vhodné vyhledat odbornou pomoc. Pokud zlistava stav
nelééen miize negativné ovlivnit kvalitu Zivota, kvUli neschopnosti vykonavat fyzickou aktivitu.
V horsich ptipadech mize dojit k ohrozeni na Zivoté, zvlasté u lidi se Spatnou kontrolou nad
praduskovym astmatem (MayoClinic, 2022). Nicméné vétsina lidi s EIB je schopna pokracovat
v cviceni a zUstat aktivni, pokud IéCi své priznaky. LéCba obsahuje farmakoterapii a jiné kroky
k predchazeni symptom( pred samotnou fyzickou aktivitou (MayoClinic, 2022).

Zeiger a Weiler (2020), konstatuji ze v dUsledku EIB i dalSich respiracnich obtizi se mlze u

atletd rozvinout dysfunkéni dechovy vzor.
3.2.1 Faze klinické manifestace

. V prvni fazi na zacatku fyzické aktivity dochazi k pfechodné bronchodilataci,
vétSinou mezi 3. az 6.minutou zatéze.

. Druha faze se prichazi po 6 az 8 minutdch pohybové aktivity a projevuje se
bronchokonstrikci. Zuzeni dychacich cest nabyva vrcholu po 5 az 15 minutach po
preruseni cviceni a spontanné odezni do jedné hodiny.

. Treti fazi je refrakterni perioda, tedy obdobi trvajici az nékolik hodin, pfi némz se
bronchokonstrikce projevi minimalné nebo vibeci ptiintenzivni zatézi. Podminkou
je prirozené odeznéni bez podani IékU. Projevuje se protektivni funkce vyplaveného

prostaglandinu E2 (Holomichl, 2018; Kolar, 2020).

3.3 Prevalence

Prevalence EIB u béZzné populace je priblizné 5-20 % (Aggarwal, Mulgirigama, & Berend,
2018). Pouze malo epidemiologickych studii rozlisuje jedince s priduskovym astmatem od bézné
populace, a proto je prevalenci v neastmatické spole¢nosti tézké zhodnotit (Weiler et al., 2010).
AZ 90 % astmatik(l ma EIB (Weiler et al., 2010). Zvysena prevalence EIB je opakované hlasena u
rady sportujicich populaci, véetné elitnich, vysokoskolskych, stfedoskolskych a rekreacnich
sportovcl, predevsim pfi dlouhodobéjsi expozici studeného a suchého vzduchu (Kippelen &
Simpson, 2020). Aggarwal et al. (2018) srovnavaji tvrzeni fady autorl a odhaduji prevalenci
kolem 30-70 % mezi vrcholovymi sportovci a olympioniky. Vysledky se lisi v zavislosti na

prostredi, ve kterém je sport vykonavan, n a typu sportu a maximalni dosazené intenzité.
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Praduskové astma anebo EIB je povaZovano za nejfrekventované;jsi chronicky zdravotni stav ve
vrcholovém sportu (Kippelen & Simpson, 2020).

Dle Larssona et al. (1993) se vyskytuje EIB u tretiny Svédskych béZzcl na lyZich. Pro prikaz
byl vyuZit metacholinovy test a pfitomnost dvou klinickych pfiznak(. Pouze u 10 % pozitivné
testovanych bylo pfedem vysloveno podezieni na astmatické onemocnéni.

Kolar (2020) ve své publikaci shrnuje prevalenci EIB u olympionikd. V roce 1984 bylo
hlaseno EIB u 8,4 % australskych acastnikl olympijskych her (OH). V roce 1996 byl tento jev
hldsen u 15,3 % ucastnik(l letnich OH, na zimnich hrach v roce 1998 to bylo jiz 21, 9 %. Novéjsi
studie z let 2005 a 2007 ukazuji dalsi vzestup cetnosti u potencidlnich Gcastnikl OH v Itdlii a
Finsku, a to az 34,7 % v ltalii resp. 26,5 % ve Finsku. EIB neni pfitomno pouze u atletd zimnich
sportd, ale stale castéji je hlaseno i mezi sportovci vénujicimi se letnim sportim. Navysujici se
pocet lidi s EIB a astmatem muUzZeme prikladat jednak zevnim faktorim, jako zvySeny vyskyt
alergent(, ale i lepsi diagnostice a povédomi osSetrujicich l1ékarl. Podle 8 priifezovych studii za
poslednich 5 let se vyskyt EIB zvysil o 25 az 35 % (Kolar, 2020).

Prevalence u déti je také hlasena vyssi nez u bézné populace a dosahuje hodnot 3-35 %,
jak uvadi Aggarwal et al. (2018). Déti Zijici v méstském prostredi maji vétsi pravdépodobnost, ze

se u nich projevi EIB, oproti détem z venkovského prostredi (Sudhir & Prasad, 2003).

3.4 Populace ohrozené EIB

Epidemiologické studie hlasi pomérné vysoké procento EIB u jinak zdravé populace.
V obzvlasté velkém riziku jsou astmatici a pacienti s alergiemi, alergickou rhinitidou, atopiemi.
Dale jsou ve zvyseném riziku rozvoje EIB sportovci. Potencialni riziko se zvySuje u sportl
vyZadujici kontinudlni zatéz vice nez 5 az 8 minut, provozovanych na suchém a studeném
vzduchu (Holomichl, 2018). Vyskyt se zvysuje i u letnich sportll v prostredi vyssiho znecisténi
vzduchu. Takovym prostfedim mohou byt napriklad sportovisté v blizkosti dopravnich
komunikaci, kde je kvali automobilovému pramyslu vyssi koncentrace ozonu. Bylo prokazano,
Ze déti, které sportuji na takovych hristich maji az 3, 3krat vyssi riziko rozvoje bronchialniho
astmatu a EIB oproti détem, které sportuji v CistéjSim prostiredi, nebo nesportuji viibec (Kolafr,
2020). Vnitini prostredi plaveckych bazén(, kde je teply a vlhky vzduch se zda byt v rozporu
s rizikem rozvoje EIB. Presto je vyskyt bronchiadlniho astmatu a priduskové hyperreaktivity u
plavcll zvyseny. Dlivodem se zdd byt velké mnozstvi chemickych latek, predevsim sloucenin
chloru, kumulujicich se tésné nad hladinou. Z diivodu dlouhodobého vdechovani znecisténého
vzduchu se poskozuje epitel dychacich cest a plavci béhem kariéry v rostoucim riziku EIB (Koehle,

2020). V tabulce 1 je prehled rizikovosti nékterych sport( vzhledem k EIB.

14



Tabulka 1

Prehled rizikovosti nékterych sporti vzhledem k EIB (upraveno) (Holomichl, 2018).

Rizikovost
- , , . Sporty s kontinudini
e Vétsina tymovych sporti . Vf), , v . .
Il ST zatezi vice nez 5-8 minut
e Sporty s kontinudlIni zatézZi . . o ,
. e Usilovnad zatéz trvajici e Sporty provozované na
pod 5—8 minut . ” . ¢ , )
souvisle zfidka déle neZ 5-8 suchém, studeném
minut vzduchu
atletika fotbal atletika
sprinty delsi traté nad 1500 m
stredni traté do 1500 m zdvodni chiize
skoky
vrhy
desetiboj
tenis basketbal cyklistika
gymnastika rugby béh na lyzich
golf hazena biatlon
posilovani sjezdové lyzovani moderni pétiboj
box hokej
volejbal plavani

3.5 Etiologie a rizikové faktory

Rozvoj ndmahou vyvolané bronchokonstrikce se zda mit souvislost s hyperventilaci,
vdechovanim studeného a/nebo suchého vzduchu a poskozeni epitelu plic zptisobené chlérem
a jemnymi Casticemi ve vdechovaném vzduchu (Koya, Ueno, Hasegawa, Arakawa, & Kikuchi,
2020).

Zvysenda prevalence EIB u vrcholovych sportovcll je pripisovana vysoké ventilaci pfi
minutovém objemu az 200 litr( za minutu, kterou sportovec udrZuje delsi ¢asovy Usek. Vysoka
ventilace vyZaduje béhem cviceni vyssi dechovou frekvenci a dechovy objem, a zaroven zménu
z dychani nosem na dychani Usty (Kippelen & Simpson, 2020). Patogenezi rozvoje EIB shrnuje

obrazek 1.

Teplotni teorie

Dychani usty méni kvalitu vdechovaného vzduchu a kvli snizené teploté a nizsi vihkosti
dochazi k ochlazeni a dehydrataci dolnich dychacich cest. A oba tyto jevy vedou k vyssimu

riziku zdZeni dychacich cest (Kippelen & Simpson, 2020). Dle teplotni teorie vzniku EIB nastava
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po ochlazeni dychacich cest opétovné prohrati a pokles ventilace v dlisledku snizeni pohybové
aktivity a naroku tkani na kyslik. Tato zména teplotniho gradientu vyvolava prechodnou
vazokonstrikci naslednou reakéni hyperémii a edém stény dychacich cest. Edém v kone¢ném
dlsledku zplsobi zbytnéni mukdzy a zuzeni dolnich dychacich cest. Vytrvalostni sportovci jsou
ve vyssim riziku rozvoje EIB, protoZe jsou schopni udrZet vysokou ventilaci po delsi dobu nez
netrénovani jedinci. Ochlazeni dychacich cest je o to vice zvyraznéné pfi vdechovani studeného
vzduchu v chladném zimnim pocasi. | presto jsou hlaseny pripady EIB pfi vdechovani teplého
vzduchu a samotna zména teplotniho gradientu nevysvétluje celou pficinu EIB (McFadden,

Lenner, & Strohl, 1986).

Osmotickd teorie

Andersonova (1984) udava, Ze nejvyraznéjsim stimulem pro EIB neni zména teploty, ale
ztrata vody a dale rozvadi tzv. osmotickou teorii vzniku EIB. Tvrzeni opira o fakt, Ze bronchialni
obstrukce je vyvolatelnd i pfi vdechovani izotermniho vzduchu s nizkou vihkosti. Navic astmatici
jsou mimoradneé citlivi na inhalaci hypertonickych aerosolll. Reprodukovatelné zizeni dychacich
cest se vyskytuje pti rlznych teplotdch vdechovaného vzduchu. Mnozstvi vydechovanych
vodnich par je relativné konstantni a bronchialni obstrukce pfimo souvisi ztratami vody a
zménou osmolarity v epitelu stény dychacich cest.

Ztrata vody vyparovanim zplsobuje prechodné zvysenou koncentraciiontl sodiku, chléru
a vapniku v kapaliné na povrchu dychacich cest. Tato zména osmolarity vede k uvolfiovani
mediator( z okolnich bunék, jako jsou epitelidlni burky, Zirné bunky, eozinofily a burky
senzorickych nervl. Bunky epitelu produkuji tkanovy hormon prostaglandin E2, ktery patfi do
skupiny prozanétlivych mediator(i, oviem zpUsobuje i relaxaci hladké svaloviny, a ma tedy
bronchodilatacni ucinek. DalSimi uvolnénymi mediatory jsou prostaglandin D2, neurokinin A,
leukotrieny, které naopak zUzuji dychaci cesty plisobenim pfimo na hladkou svalovinu pridusek,
nebo nepfimo na senzitivni nervy (Kippelen, Anderson, & Hallstrand, 2018; Torres, Picado, & de
Mora, 2015).

Zmény podminek prostredi, jako je teplota a vihkost, ovliviiuji stupen bronchokonstrikce
pfi cvieni. Teply a vlihky vzduch vede ke snizeni bronchokonstrikce, naopak studeny a suchy ve

k jejimu zvyseni (Kippelen et al., 2018).

NeurdlIni aktivace

Dalsim mechanismem provokujici EIB se zda byt neurdini aktivace (Atchley & Smith, 2020).
Nervy, které zprostfedkovavaji bronchokonstrikci jsou pfimo aktivity osmotickym stresem a

vyplavenym medidtorem prostaglandinem D2, ktery je produkovan Zirnymi burikami. Aktivace
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senzorickych nervi alespon ¢astecné zpusobuje stah hladké svaloviny bronchl (Maher et al.,
2015). Hallstrand et al. (2007) vysledovali korelaci mezi zvySenim produkce neurokinetinu A a
leukotrient a zvySenou produkci hlenu podilejictho se na obstrukci dychacich cest u
astmatickych jedinct. Na regulaci prliduskové obstrukce se podili i autonomni nervovy systém
(Atchley & Smith, 2020). U vykonnostnich sportovcll je prokazana vyssi aktivita parasympatiku a
snizena aktivita sympatického nervového systému, cozZ se zda byt v disledku zvysené vagové
aktivity. ZvySeny vagovy tonus podporuje stimulaci parasympatiku a tim sniZuje prah pro

kontrakci hladké svaloviny pridusek (Couto et al., 2015).

Poskozeni epitelu

Epitel dychacich cest tvoli pfirozenou bariéru mezi vnéjsim prosttedi a sliznici dychacich
cest. Bunky epitelu na sebe naléhaji velmi tésné a omezuji tak pronikani alergen(, patogend,
polutant( a dalSich toxickych latek (Kippelen et al., 2018). Nadmérna ventilace pfti cviceni mize
zpUsobit akutni naruseni epitelu dychacich cest (Chimenti et al., 2010). Naruseni epitelu
usnadniuje pronikani cizorodych latek a potencuje zanétlivou reakci s naslednou
bronchokonstrikci. Béhem pylové sezény se zavainost obstrukce zvysuje pti cviceni ve
venkovnim prostreni u jedincl s priduskovym astmatem a alergiemi (Choi, Ki, Kim, Han, & Seo,

2012).

Obrazek 1.

Diagram patogeneze EIB

Hyperventilace
Ochlazeni stény DDC Dehydratace DDC

Prechodna Zména koncentrace
vazokonstrikce

iontd v DDC

Vyplaveni
bronchokonstrik¢nich
mediatorQ

Neuralni aktivace,
Poskozeni epitels Kontrakce hladké

svaloviny bronch

Snizeny prah pro kontrakci
hladké svaloviny bronchi Namahou vyvolana bronchokonstrikce

Pozndmka. DDC — dolni dychaci cesty

Reakéni hyperémie a
edém DDC

Aktivace senzorickych
nervi DDC
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3.6 Diagnostika

Diagndzu EIB je mozZno stanovit pomoci peclivé osobni a rodinné anamnézy, vysetieni
plicnich funkci a dale nékolika objektivnimi testy, které sleduji potestové zmény
v jednosekundové vitalni kapacité (FEV,, forced expiratory volume in first second) (Holomichl,

2018; Parsons et al., 2013).
3.6.1 Anamnéza

V rdmci komplexni anamnézy patrdme po znamkach astmatickych a alergologickych
projevl v détstvi a u rodinnych pftislusnik(. A jejich podminéni na fyzické aktivité. Vhodnymi

cilenymi dotazy mohou byt dle Holomichla (2018), volné upraveno:

. Mdte dechové obtize pfi zatézi?

. Kdy se pfiznaky projevuji a jak dlouho trvaji?

. Ve které fazi zatéze se obtiZe objevuji (na zacatku, v priibéhu, po skonceni)?
. Vyskytuji se pfi kazdém cviceni nebo pouze v urcitém prostiedi?

. Maté néjaké alergické projevy?

. Mate jiné zdravotni problémy?

. UzZivate dlouhodobé néjakou medikaci?

. Vyskytuji se ve vasi rodiné alergie?

3.6.2 Vysetreni plicnich funkci

Diagndzu neni moZné stanovat pouze na zakladé anamnézy a klinického vysetfeni (Rundell
et al., 2001). Objektivni testy a diferencialni diagnostika je zakladem pro stanoveni EIB (He &
Song, 2022).

Spirometrie je vysSetfeni, kterym pfimo mérime objemy a kapacity plicni ventilace.
Vysetfeni probiha vétSinou tak, Ze po kratkém klidovém dychani pacient provede nékolik
manévrl maximalniho nddechu a maximalniho vydechu, souéasti byva vysetfeni usilovné vitalni

kapacity podobnym manévrem navic s vyuZitim maximalniho usili (Kandus & Satinska, 2001).

Krivka pritok-objem

Jedna se o zakladni vysetfovaci metodu pro zjisténi dynamickych ventilacnich parametrt
a také hodnoty vydechovych rychlosti neboli pratokl. Jednad se grafické znazornéni

v soufadnicovém systému a vyjadfuje vztah mezi pratokem vzduchu dychacimi cestami a

18



objemem usilovné vydechnutého a nadechnutého vzduchu. Zkracené muizeme najit oznaceni

kfivka F-V (Kandus & Satinska, 2001).

Parametry plicnich funkci

Objemy a kapacity namérené spirometrii mizeme délit na statické a dynamické a
pfifazujeme k nim procentudlni hodnoty srovnavana s nalezitymi hodnotami, které jsou urceny
pohlavim, vékem, vyskou a vahou pacienta (Neumannova, Kolek, Zatloukal, & Klimesova, 2018).

Mezi statické plicni objemy a kapacity fadime nasledujici (Kandus & Satinska, 2001):

e Dechovy objem — objem nadechnutého a vydechnutého vzduchu pfti klidovém
dychani. Fyziologickd hodnota dechového objemu je 0,5 litru.

e Vitalni kapacita (VC) — objem vzduchu, ktery je mozné maximalné vydechnout po
maximalnim nadechu.

e Usilovna vitalni kapacity (FVC) — vitalni kapacita pfi usilovném vydechu.

e Celkova plicni kapacita — celkovy objem vzduchu na konci maximalniho nadechu.

e Rezidualni objem — objem vzduchu, ktery zbyva v plicich po maximalnim vydechu.

e Funkéni rezidudlni kapacita — objem vzduchu, ktery zbyva v plicich po klidovém

vydechu.

Mezi dynamické plicni objemy rfadime nasledujici (Kandus & Satinska, 2001):

e Minutovd ventilace — mnozZstvi vydechnutého vzduchu za 1 minutu.

e Maximalni minutovd ventilace — maximalni objem vzduchu, ktery je moZno
proventilovat za 1 minutu.

e Usilovné vydechnuty objem za 1 s (FEV1) — objem vzduchu, ktery je vydechnut
béhem prvni sekundy usilovného vydechu.

e Tiffenaullv index (FEV1/FVC) pomér usilovné vdechnutého vzduchu za 1 sa

usilovné vitalni kapacity v procentech.

Meéreni sily respiracnich svalii

Maximalni okluzni Ustni tlak pfi nddechu (Plmax), maximalni okluzni Ustni tlak pfi vydechu
(PEmax) @ okluzni Ustni tlak méreny v prvnich 100 ms po zacatku nadechu pfi klidném dychani
(P0O,1) jsou objektivni a validni parametry pro urceni globalni sily nddechovych a vydechovych
svalll. Plnax se méri béhem Millerova manévru, tedy béhem maximalniho statického

nadechového usili v Ustech, se zacpanym nosem. PEmax se méfi Valsalvovym manévrem, tedy
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maximalnim vydechovym usilim. Normalni hodnoty maji maji Sirokou variabilitu a jsou zavislé na
pohlavi, véku, hmotnosti a vySce. Méreni parametru P0O,1 probiha za klidového dychani a je
zjistovan okluzni Ustni tlak v prvnich 100 ms nadechu. Standardné se méfi v napfimeném sedu

pomoci naustku, kdy pacient ma nasazen nosni klip (Zurkova & Shudeiwa, 2012).
3.6.3 Provokacni diagnostické testy

Pro objektivni testovani vyuzivame nékolik druht testd, pricemz vSechny vyuzivaji zménu
FEV, jako diagnostické kritérium. ZatéZzova spirometrie nam umoznuje sledovat zmény plicnich
funkci a pondmahové obtize. Pfimé bronchokonstrikcni testy vyuzivaji farmakologické latky, jako
histamin, metacholin a manitol (Holomichl, 2018). Kdezto nepfimé provokacni testy fyzickou
namahu. Nepfimé testy jsou citlivéjsi a specifi¢téjsi, protoZe dochazi k uvolnéni vétsiho spektra
bronchokonstrikénich mediator( (Ciznar, 2011). V détském véku se nepfimym metodam dava
prednost. Zatéz se provadi nejcastéji na rotopedu, bézeckém pasu, chizi do schodl nebo jinou
fyzickou aktivitou, ktera zvysuje miru dychani (Holomichl, 2018). Zatéz musi trvat minimalné 6—
8 minut a tepova frekvence musi dosdhnout 80-90 % maximalni hodnoty (Ciznar, 2011). Po
ukonceni testu se provadi méreni plicnich funkci 5, 10, 15, a 30 minutdach. Za pozitivni vysledek
Holomichl (2018) povaZuje snizeni FEV: o vice nez 12 % a spolec¢né v kombinaci s mérenim
biomarkert zanétu, jako je koncentrace oxidu dusného ve vydechovaném vzduchu (FeNO) je
mozno s velkou jistotou potvrdit, nebo vyvratit bronchokonstrikci.

ATS v ve svych guidlines doporucuje porovnani klidové a pozatézové spirometrie, kdy jako
pozitivni prikaz hodnoti pokles parametru FEV: o vice nez 10 %. Zavaznost EIB Skdluje jako
mirnou, stfedni a téZkou. Za mirnou povazuje pokles o vice nez 10 % ale méné nez 25 %, stredni
jako pokles o 25 % a vice, ale méné nez 50 % a tézkou zavaZznost pfi snizeni FEV; o vice nez 50 %
(Parsons et al., 2013).

Dalsimi objektivnimi metodami pro prikaz EIB u vrcholovych sportovcid mohou byt
bronchodilatac¢ni test, metacholinovy provokacni test, hypertonicky provokacni test, suchy
praskovy mannitolovy provokacni test, histaminovy test a test eukapnické volni hyperventilace
(EVH, eucapnic voluntary hyperpnea) (He & Song, 2022). EVH byl navrhovan jako standard pro
diagnostiku EIB. Pro Siroky rozsah senzitivity a specificity, nizkou reliabilitu a vysoké naklady

nem(ze byt povaZovan za zlaty standard (Hull, Ansley, Price, Dickinson, & Bonini, 2016).

Metacholinovy provokacni test

Metacholin je latka, ktera provokuje bronchokonstrikci. Je biologicky nezavadny a v téle

je rychle odbouravan. Pfi testu je metacholin inhalovan klidnym dechem ve vodném roztoku
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provokacniho testu je doporuceno neposuzovat provokacni koncentraci. Vysledek by mél byt
stavén na zakladé provokacni davky, ktera zplsobuje sniZzeni FEV1 o 20 %. Provokacni davka je
stanovena na zakladé koncentrace, pocCtu a objemu dech(l. Koncentrace se pfi kazdé dalsi
inhalaci zvySuje na 2 nebo 4nasobek. Maximalni davka je 400 mikrogram(, pokud nejvyssi davka
nezplsobi pokles FEV: o 20 % je provokacni davka uréena jako vyssi neZ cilova davka.
Metacholinovy test se pouzZivd ke stanoveni funkce hladké svaloviny bronchi a k méreni

bronchialni hyperreaktivity (Coates et al., 2017).

Test eukapické volni hyperventilace

EVH byl navrZen na zakladé predpokladu, Ze vysoka ventilace suchého vzduchu je hlavni
pfi¢éinnou EIB. Pfi tomto testu provadi proband volni hyperventilaci ze zasobniku suchého
vzduchu, ktery obsahuje 5 % oxidu uhli¢itého, 21 % kysliku a 74 % dusiku. Test je provadén po
dobu 6 minut. Vyhodou tohoto testu je, Ze maximalni ventilace je dosazena velmi rychle a snizuje
se tak ¢asova narocnost testu. Pozitivita testu je povazovana pfi poklesu FEV; o vice nez 10 %
(Oliver, Dickinson, & Brannan, 2020). Jedna se o nepfimy provokacni test a je vysoce specificky
(Cockcroft & Davis, 2009). EVH je pravdépodobné nejvice senzitivni bronchoprovokacni test pro
EIB a je schvaleny jako diagnosticky prostfedek pro vrcholové sportovce Mezinarodni

olympijskym vyborem (Randolph, 2011).
Zdtézovy test

Zatézovy test byva obvykle provadén na béhacim pase. Dle aktudlnich doporuceni je test
provadén pri tepové frekvenci alespon 80 % z odhadnuté maximalni tepové frekvence (TFmax).
Odhad probiha vypoctem TFuax = 220 - vék. PoZadované tepové frekvence by mélo byt dosazeno
do 2 minut a nasledné udrZeno 6 minut. Kritérium pro pozitivitu testu je pokles alespon o 10 %

v parametru FEV; (Randolph, 2011).

3.7 Diferencialni diagnostika

Symptomy jako tiZze na hrudi, sipani, kasel, nedostatecnost dechu, které se objevuji
v souvislosti s cvicenim mohou indikovat celou fadu patologii v respiracnim systému (Olin & Hull,
2018). EIB nelze diagnostikovat pouze na zdkladé anamnézy a klinického vySetfeni. Potfebné
jsou objektivni testy prokazujici snizeni plicnich funkci v souvislosti se zatézi (Parsons et al.,

2013).
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V diferencidlni diagnostice hraji roli patologie v oblasti nosu, nosnich dutin a hornich
dychacich cest. V diagnostice by mélo byt zvaZzeny nemoci jako alergicka ryma, chronicka ryma,
rhinosinusitida, infekce hornich cest dychacich a anatomické abnormality. Nos se podili na
filtraci a zvlIh¢ovani vdechovaného vzduchu, a proto mohou byt patologie v oblasti nosu byt
komorbidni s EIB (Olin & Hull, 2018).

Dalsim zdrojem obstrukce v souvislosti scvicenim je namahou vyvolana hrtanova
obstrukce (EILO, exercise-induced laryngeal obstruction). EILO je paradoxni stazeni hrtanu pfi
fyzické aktivité, zplsobujici dechové obtize u rekreacnich i vrcholovych sportovcd (Tilles, 2018).
EILO mZe existovat samostatné, nebo i zaroven s EIB (He & Song, 2022). V norské studii bylo
sledovano 101 sportovct, ktefi nereagovali na Iécbu EIB. U 72 % z nich bylo nasledné zjisténo
EILO pomoci kontinudlni laryngoskopie béhem cviceni (Jansrud Hammer et al., 2022). Ptiznaky
EILO jsou velmi podobné EIB a jejich podobnost Casto vede ke Spatné diagnostice. Pfesna pricina
neni znama. Rizikovymi faktory pro rozvoj EILO mohou byt astma, gastro-ezofagealni reflux,
nosni onemocnéni, anatomické odchylky souvisejici s hornimi dychacimi cestami. Spoustécem
mUze byt podobné jako u EIB chladny a suchy vzduch. Pro lIé¢bu EILO je nedostatek dobre
designovanych studii. Z farmakologické Iécby jsou v literatufe navrhovany nosni steroidy, léky
proti gastro-ezofagealnimu refluxu, inhalacni anticholinergni Iéky a ordIni tricyklickd
antidepresiva. Z nefarmakologické lécby byva doporucovana logopedie, trénink nadechovych
svalll (IMT), terapie na oblast hrtanu zamérujici se na relaxaci a optimalizaci zapojeni hrtanovych
svalll béhem fyzické aktivity. U tézkych pripad(l je mozZno zvazit chirurgickou lécbu (Clemm et
al., 2022).

Jina plicni onemocnéni a onemocnéni srdce by méli byt posouzeny, stejné jako celkové

Spatna fyzicka kondice (Holomichl, 2018).

3.8 Farmakologicka lécba

Lécba EIB byla studovana hlavné u pacientll se soubéznym priduskovym astmatem.
Terapeutické moznosti u pacient(l bez soubézného astmatu jsou prozkoumany méné. Pokud se
EIB objevuje Casto u pacientl se Spatné kontrolovanym astmatem, je nejdllezitéjsi strategii
zlepsit celkovou kontrolu nad onemocnénim. V tomto ohledu jsou nejvice vyuzivany inhalaéni
glukokortikoidy (IGC), dale potom antileukotrieny (Backer & Mastronarde, 2018).

Doporucenou profylaktickou lé¢bou pred fyzickou ndmahou jsou inhalaéni kratce pUsobici
beta-2 agonisté (SABA). A to jak u pacientli se soubéznym bronchialnim astmatem, tak u

pacientl bez néj (Backer & Mastronarde, 2018).
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Beta-2 sympatomimetika

Jedna se o ulevové léky a podle délky trvani rozliSujeme kratkodobé pUlsobici (SABA) a
dlouhodobé plsobici (LABA). Kratkodobé plisobici jsou napriklad salbutamol, prodejnim nazvem
ventolin, a fenoterol, jenZ je soucasti hromadné vyrabéného léCivého pripravku Berodual.
Dlouhodobé pusobici jsou pripravky obsahujici formoterol (napf. Formovent nebo Foradil)
(Opavsky, 2021)

SABA jsou povazovany za nejefektivnéjsi preventivni l1ék, ktery zamezuje vyskytu poklesu
FEV1 béhem cviceni. U pfiblizné 70 % pacient( je pokles nizsi nez 10 %. Efekt obvykle trva 2 az 4
hodiny (Bonini & Hull, 2020). PfestozZe tyto |éky plsobi primarné na beta-2 receptory, maji mirny
ucinek na beta-1 receptory, jejichZ aktivace ma chronotropni Ucinek a zvysuji tak riziko rozvoje
palpitaci a srdecnich arytmii (Opavsky, 2021).

Ukazuje se, Ze Casté uzivani SABA a/nebo LABA vede postupem casu ke zmenseni
protektivniho Gcinku a ke zkraceni jeho trvani. Denni uzivani m(iZze vyustit ke zhorseni pavodni

EIB (Bonini & Hull, 2020).

Inhalacni glukokortikoidy

IGC jsou léky, které se spolecné s xantiny, antileukotrieny a monoklonalnimi protilatkami
fadi mezi léCiva pro kontrolu nad astmatem (Opavsky, 2021). IGC maji protizanétlivy ucinek,
snizuji syntézu a vyplavovani prostaglandind a zvySuji citlivost beta-2 receptorl
(Sekiyama et al., 2012). Pravidelné uzivani IGC je kli¢ové pro kontrolu nad zanétlivym procesem
u astmatickych jedincd (Bonini & Hull, 2020). Po 4 tydnech pravidelného uZivani IGC se
prokazatelné snizZuje pokles FEV; u pacientl s EIB (Koh, Tee, Lasserson, & Irving, 2007). Inhalacni
forma navic vyrazné snizuje nezadouci systémové ucinky glukokortikoid(i oproti peroralni nebo

injek¢ni aplikaci (Opavsky, 2021).
3.8.1 Léky a doping

Obecné se jevi farmakologicka Ié¢ba pomoci IGC jako malo vyuZivana mezi sportovci.
Céste¢né pro primarné negativni pohled na steroidy jako takové. Mnoho sportovcil se obava
uzivani IGC, kvlli neopodstatnénému strachu z posouzeni jako podvod dopovanim (Bonini &
Hull, 2020).

Aplikace glukokortikoid( je regulovdna Antidopingovym vyborem Ceské republiky na
zakladé Svétového antidopingového kodexu. Regulace se rozliSuje pfi lokalni a celkové aplikaci.
Za lokalni aplikaci se povaZuje pouZziti masti, krém(, oc¢nich a nosnich kapek, nitrokloubni

aplikace, a mj. i inhalacni poufZiti pfi respiracnich obtizich. Takové poufZiti neni tfeba nikde
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oznamovat. Naopak pfi celkovém pouziti ve formé tablet, intravendzni a intramuskularni
injekce, pripadné rektalni aplikaci je potfeba udéleni terapeutické vyjimky (Chlumsky & Paul,
2018).

Vsechny ptipravky vyuZivajici inhalacni beta-2 agonisty jsou zakdzany. Je moZno zazadat o
terapeutickou vyjimku pfi lécbé priduskového astmatu a EIB. Od terapeutické vyjimky je zcela
osvobozeno nasledujici inhalacni podavani salbutamolu, salmeterolu, a formoterolu (Chlumsky

& Paul, 2018).

Salbutamol

Davka pfi lIécbé salbutamolem by neméla byt vyssi nez 1600 mcg za 24 hodin, pficemz
maximalni davka v intervalu 12 hodin je 800 mcg. Za pozitivni nalez se povaZuje pritomnost
salbutamolu v modi pti koncentraci vyssi nez 1000 ng/ml. Salbutamol se prodava jako hromadné
vyrabény lécivy pripravek (HVLP) pod nazvem Ventolin Inhaler N, Ecosal Inhaler, Buventol.
Jednorazova inhalacni davka HVLP Ventlin Inhaler N je 100-200 mg (Chlumsky & Paul, 2018;
Pribalovy-letak.cz, 2013).

Salmeterol

Salmeterol se uzivd samostatné nebo v kombinaci s glukokortikoidem. Nejvyssi povolena
davka je ¢ini 200 mcg za 24 hodin. Salmeterol se prodava jako HVLP pod nazvem Serevent, a

v kombinaci s glukokortikoidem pod nazvy Seretide nebo Duaspir (Chlumsky & Paul, 2018).

Formoterol

Formoterol se také poddva samostatné nebo v kombinaci s glukokortikoidem. Davka
formoterolu by neméla presdhnout 54 mcg za 24 hodin. Za pozitivni nalez se povaZuje
pfitomnost formoterolu v moci pfi koncentraci vy3si nez 40 ng/ml. Formoterol se prodava jako
HVLP pod nazvem Symbicort v kombinaci s glukokortikoidem, a samostatné pod nazvy Formano
nebo Foradil.

Pouziti jakychkoli jinych beta-2 agonist(l je vazano na terapeutickou vyjimku (Chlumsky &

Paul, 2018).

3.8.2 Inhalaéni technika

Inhala¢ni podani 1ékd je metoda prvni volby vlécbé rady respiracnich onemocnéni.
Inhalacni léky jsou kdispozici vriznych inhalacnich systémech (IS), které maiji specifické

charakteristiky a rozdilné inhalaéni techniky (Kasak & Kasakova, 2017). Nespravna inhalaéni
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technika mliZe vést ke snizeni efektivity IéCby nebo k jejimu selhani (Bonini & Hull, 2020). Proto
je dllezita ddkladnd edukace a pravidelna kontrola inhalacni techniky. U vSech pacientd je pfi
vybéru IS potieba zvazit kognitivni stav, stav zraku, zru¢nost a manudlni silu jako predpoklad
spravného zvladnuti inhalacniho manévru (Kasak & Kasakova, 2017).

Na ceském trhu je kdispozici 16 rlznych IS a 2 jsou registrovany. IS délime do tfi
zakladnich skupin. Jimi jsou aerosolové davkovace (MDI, metered-dose inhalers), IS pro

praskovou formu léku (DPI, dry powder inhalers) a nebulizatory (Kasak & Kasakova, 2017).

Aerosolové ddvkovace

Pro MDI (obrazek 2) se inhalaéni manévr provadi klidnym hlubokym vydechem a klidnym
hlubokym nadechem a naslednym zadrzenim dechu alespon na 5 sekund (Kasadk & Kasakova,

2017).

Obrazek 2.
Aerosolovy ddvkovac MDI (‘Aerosolovy davkovac MDI’, 2023)

Pfed prvnim pouZitim inhaldtor protrepejte, sundejte kryt z nadustku a dvakrat po sobé
stisknéte kovovou tlakovou nadobku smérem od sebe. Pfi kazdém pouZiti sundejte kryt
z ndustku a inhalator protrepejte. Drzte inhaldtor mezi palcem a ukazovakem tak, Ze palec je na
spodni strané inhalatoru pod naustkem a tlakova nadobka je svisle dnem vzharu. Pfi inhala¢nim
manévru napred vydechnéte mimo inhalator, poté obemknéte naustek svymi rty. Na zacatku
nadechu stisknéte kovovou nadobku a pomalu a zhluboka se nadechnéte. Zadrzte dech na
minimalné 5 sekund, idedlné na 10 sekund. Vyjméte inhaldtor z Uist a vydechnéte mimo
inhalator. Nasadte kryt zpatky na ndustek. Specifickymi chybami mohou byt nesejmuti ndustku,
Spatna koordinace zmacknuti a nadechu, stisknuti dvakrat nebo vicekrat béhem jednoho
nadechu (Kasak & Kasakova, 2017). Aerosolovych davkovace jsou celosvétové nejprodavanéjsim
IS pro ulevovou lécbu. Jsou vhodné pro aplikaci HVLP Ventolin N Inhaler, Ecosal Inhaler,
Berodual N, Flutiform a dalSich (Kasdk & Kasakovd, 2017) Schéma pro inhala¢ni manévr

zobrazuje obrazek 3.
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Obrazek 3.
Inhalacéni manévr pro inhaldtor MDI (StayWell, 2022)
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Odstrante kryt  Vydechnéte Klidné se nadechnéte Zadrzte dech na Pomalu
a protfepejte  mimo inhalator stisknéte nddobku 5-10 sekund vydechnéte

Inhalacni systémy pro prdskovou formu léku

Pro DPI (obrazek 4) se inhalacni manévr provadi rychlym a hlubokym nadechem.
Inspiracni pritok muze kontinualni nebo zvysujici se. Proto se u nékterych DPI doporuceni
prudky a hluboky nadech (Kasak & Kasakova, 2017).

Spravna manipulace s IS a inhalacni manévr je vidy soucasti pfibalového letaku. Presto by
mél zdravotnicky personal nejen poskytnout informace, ale i praktické dovednosti pfi obsluze IS.
Nejdllezitéjsi je pfimy nacvik inhalacni techniky na placebech nebo trenazerech (Kasak &

Kasakova, 2017).

Obrazek 4.
Diskus — inhalacni systém DPI (‘Diskus’, 2023)

Nebulizatory

K inhalaci roztok( se pouzivaji nebulizatory (obrazek 5). Aerosol je z roztoku tvoren pres
trysku nebo ultrazvukem. Vyuzivaji se predevsim k inhalaci SABA a mukolytik, vyjimecné pro

inhalaci antibiotik a IGC (Vondra, 2009).
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Obrazek 5.
Ultrazvukovy nebulizdtor (‘BIOTTER’, 2023)
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Na strankach www.mujinhalator.cz jsou k dispozici instruktazni videa k nejcastéji

vyuzivanym inhala¢nim systém(m na ¢eském trhu.
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3.9 Nefarmakologicka lécba

3.9.1 Dietni opatreni

Konzumace sodiku

Vysoky prijem sodiku je spojovan s vyssi prevalenci a zavaznosti astmatu a tato zjisténi
plati i u jedincG s EIB. Pfesny mechanismus neni zndm. Pfedpoklada se, ze slil mlize zvySovat
tonus a kontraktilitu hladké svaloviny v praduskach skrze naruseni iontové rovnovahy
v membrané svalovych bunék (Williams et al., 2020). Studie naznacuji, Ze jidelni¢ek s nizkym
obsahem sodiku (méné nez 1500 mg a den) dodrZovany jeden aZ dva tydny, ma pozitivni vliv na
EIB u astmatickych jedinc(. Zatimco dieta s vysokym obsahem sodiku (vyssi nez 5000 mg za den)
ma naopak zhorsujici efekt (Mickleborough, 2010). V jiné studii byl porovnavan efekt jidelnicku
s normalnim a nizkym obsahem sodiku. V tomto pripadé nebyl pozorovan terapeuticky benefit
na kontrolu astmatu (Pogson et al., 2008). Jidelni¢ek se snizenym obsahem soli tak mlze byt
vhodny predevsim u astmatickych jedinct, ktefi maji vyssi vychozi prijem sodiku (Pogson et al.,
2008). Pro vrcholové sportovce nemusi byt vhodné dlouhodobé dodrzovani jidelni¢ku s nizkym
obsahem sodiku, nicméné mohou téZit k této diety pfi obdobich, kdy trénuji v suchém a
studeném prostredi. Toho miiZze byt vyuzito i s dalSimi farmakologickymi i nefarmakologickymi
doporucenimi. Je vhodné doplnit, Ze snizeny pfijem soli je efektivni pro zvladani EIB, zatimco
neméni klidové plicni parametry. To plati pouze u astmatickych sportovc(. Vliv snizeného pfijmu

sodiku na respiracni funkce nebyl sledovan u neastmatickych sportovct (Williams et al., 2020).

Konzumace kofeinu

Kivity et al. (1990) prokazali, Ze kofein snizuje pokles parametru FEV; po cviceni dvé hodiny
po uziti vysoké davky 7 mg/kg. Z dat usuzuji, Ze vysoka davka kofeinu ma vyrazny vliv na prevenci
EIB. VanHaitsma et al. (2010) porovndvali vliv kofeinu a albuterolu, ktery se fadi mezi SABA, na
EIB. Ukazalo se, Ze kofein pfi davce 6-9 mg/kg ma vyrazny bronchodilatacni efekt. Navic vysoka
davka 9 mg/kg ma stejné vysoky protektivni efekt na bronchokonstrikci jako albuterol. Takto
vysokou davku je obtizné ziskat béznym stravovanim. Avsak muUzZe ji byt dosahnuto pomoci
tablet, nebo praskovou formou. Je tfeba brat v dvahu soubéZnou konzumaci kofeinovych
napoju, v nichZ se obsah kofeinu mlze vyrazné lisit. Vyhody vysoké konzumace kofeinu, jako
preventivniho opatfeni proti EIB, musi byt zvaZeny oproti potencidlnim vedlejsim efektim

(Williams et al., 2020).
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Konzumace omega-3 mastnych kyselin

Omega-3 polynenasycené mastné kyseliny snizuji zanét dychacich cest. Suplementace
rybiho tuku, konkrétné kombinace kyselin eikosapentanové (3,2 g/den) a docosahexanové (2,2
g/den) po dobu deseti tydnl prokazatelné snizila produkci luekotriend a neutrofild u
astmatickych jedincll. OvSiem neméla vyznamny efekt pro parametr FEV; po cvi¢eni (Arm et al.,
1988). K podobnym vysledkiim dosli i Mickleborough a kolektiv (2003) ovsem vypozorovali
vyznamné snizeni uzivani bronchodilatacnich latek po dvou tydnech u skupiny na dieté

obohacené o omega-3 mastné kyseliny oproti placebo skupiné.

3.9.2 ReZimovad opatreni

Masky pro vyménu tepla a vihkosti

Cviceni v chladném a suchym prostiedi m{iZze vyvolavat EIB obzvlasté pri vy$si minutové
ventilaci. Pro zmirnéni obtizi, zpisobenych chladnym vzduchem je mozZné vyuzivat oblicejové
masky, vyméniky tepla a vlhkosti (HME, heat and moisture exchangers). Tyto masky (obrazek 6)
predehfivaji vdechovany vzduch a zaroven odvadéji vlhkost zvydechovaného vzduchu pfi
minimalnim pfidatném odporu (Williams et al., 2020). Nékolik autord uvadi protektivni vliiv HME
vici poklesu FEV; jak u zdravych, tak astmatickych jedincl pti fyzické aktivité v chladnych
podminkach (Hanstock, Ainegren, & Stenfors, 2020). Lucato et al. (2015) konstatuji, Ze uzivani
HME neméni plicni objemy ani silu respiracnich sval(. Navic dodavaji, Zze masky mohou mit
ochranny vyznam pfi vyskytu respiracnich infekci. Vyuziti HME je tfeba zvazit individudiné

s ohledem na nepohodli, rozptyleni a zvySenou rezistenci pfi dychani (Hanstock et al., 2020).
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Obrazek 6.

Maska pro vyménu tepla a vihkosti (Jackson et al., 2020)

Pozndmka. a, Proband se SHAM maskou béhem cviéeni. b, Maska pro vyménu tepla a vlhkosti. ¢, SHAM

maska

Rozcviceni

RozcvicCeni je Uvodni ¢asti cvicebni jednotky. Znamena pripravu na cviceni. Prostredky
rozcviceni by méli byt zvoleny tak, aby je cvicenec dobie ovladal, nebo by méli byt jednoduché.
Pfi rozcviceni mlZeme zvySovat tempo, a dochazi pfi ném k predehrati organismu i tonizaci
vegetativniho nervového systému. Soucasti mohou byt pohybové hry nebo jednoduchy poklus
(Dvorak, 2003).

Po inicialni odpovédi dychacich cest na zatéz, ktera se projevi snizenim FEV,, nastava
refrakterni obdobi. Toto obdobi m{iZe trvat 1-4 hodiny po spontannim odeznéni (Williams et al.,
2020). Béhem tohoto obdobi se novy zachvat neprojevi ani po vyrazné namaze (Kolafr, 2020).
vyplaveny prostaglandiny, které maji bronchoprotektivni ucinek, a hladka svalovina dychacich
cest je méné citliva na bronchokonstrikéni mediatory (Boulet & O’Byrne, 2015). Elkins a Brannan
(2013) uvadeéji, Zze rozcviceni pred zatézi mize byt efektivni nefarmakologicky prostredek pro
snizeni EIB.

Tato refrakterni perioda mlze byt vyuZita ke sniZeni zavaZznosti EIB, pokud intenzita
rozcvic¢eni je pod 60 % maximalni tepové frekvence (TFuax). Kontinualni rozcviceni by mélo trvat

do 15 minut (Gotshall, 2002). Elkins a Brannan (2013) porovnavali rGzné reZimy rozcviceni
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v celkem 7 studiich. Intervalovy rezim rozcviceni, ktery obsahoval sérii 30sekundovych sprintd,
vyznamné redukoval pokles FEV: v nasledném zatéZzovém testu. ReZim kontinualni nizké
intenzity, ktery obsahoval béh na béZeckém pdsu o intenzité 60 % TFmax, také vyznamné
redukoval pokles FEV1. ReZzim kontinualni vysoké intenzity, pfi kterém probandi cvicili s 80-90 %
TFwmax, nevykazoval statisticky vyznamnou redukci poklesu FEVi. Poslednim rezimem bylo
rozcviceni s variabilni intenzitou, i tady byla pozorovana statisticky vyznamna redukce poklesu
FEV:.

Z dostupnych dakaz( vyplyva, Ze efektivita v ochranné proti EIB je srovnatelna, kdyzZ bylo
vyuZzito rozcvieni vysoce intenzivni intermitentni formy a cviceni s proménlivou intenzitou.
Intervalové cviceni mlze byt vhodnéjsi, protoze je jednodussi pro standardizaci a pro tuto
strategii existuje vétsi evidence. Ze zjisténi vyplyva, Ze strategie zahrnujici cviceni, které se
intenzitou priblizuje k maximalni spotfebé kysliku nebo maximalni tepové frekvenci mize byt
kratkodobou nefarmakologickou alternativou ke snizeni EIB (Stickland, Rowe, Spooner,
Vandermeer, & Dryden, 2012).

Williams a kolektiv (2020) navrhuji jednu z nasledujicich variant cviceni, jako vhodny

zpUsob pro redukci EIB.

e Dvé série 26sekundovych sprintl s pauzou 90 sekund a 5 minutami odpocinku
mezi sériemi
e Osm 30sekundovych sprintd o maximalnim Usili s pauzou 45-90 sekund mezi

jednotlivymi sprinty

Jedinci sEIB by se méli vyvarovat namahavé fyzické aktivité vchladném a suchém
prostiedi, protoze EIB byva vyvolano chladnym, suchym vzduchem. Stejné tak by se tito jedinci
méli vyhybat cvieni ve znecisténém prostredi, které mize obsahovat rlizné polutanty, toxické

latky, pyly a jiné alergeny, které vsechny drazdi dychaci cesty (Gordon, 1993).

Dychdni nosem

Dychani nosem vytvari vyrazné vyssi odpor proudu vzduchu, coz vede k vy$simu vyuZziti
kysliku, Zaroven pfi dychani nosem jsou filtrovdny necistoty a vzduch je ohfivdn a zvlhéovan
(McKeown, 2021). Recinto et al. (2017) nezaznamenali rozdil ve vystupnim vykonu Wingate
testu mezi nosnim a Ustnim dychanim. Dychdni nosem pfinaselo nizsi ventilaéni ekvivalent pro
kyslik, relativni spotfeba kysliku byla stejna. Dalsi vyzkum naznacuje, Ze striktni dychani nosem
je proveditelny zpUsob, jak zlepsit respiracni zdravi zejména u astmatikl a jedinc( s EIB.

Dostupné dlkazy ukazuji ze vétsina zdravych jedinc by méla byt schopna vést aerobni aktivity
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stfedni intenzity a kratkodobé i anaerobni cvi¢eni vyhradné dychanim skrze nos. Vyssi intenzity

vyZzaduji dlouhodobou adaptaci (Dallam & Kies, 2020).

Fyzicky trénink

Prestoze aerobni trénink mizZe provokovat EIB, je pravidelna fyzicka aktivita povaZovana
za dulleZitou soucast celkového managementu astmatu (Bruurs, Van Der Giessen, & Moed,
2013). Strach z nedostatecnosti dechu odrazuje spoustu astmatik(l od fyzické aktivity, ¢cimz se
stava jejich fyzicka kondice mensi. Tréninkové programy urcené pro astmatiky maji za cil zlepsit
fyzickou zdatnost, nervosvalovou koordinaci a sebevédomi (Carson et al., 2013). Systematicky
prehled autord Eichenberger et al. (2013) ukazuje, Ze pravidelna fyzicka aktivita u astmatik(
zlepsuje bronchidlni hyperreaktivitu a FEV:. Méla by byt doporucovana jako doplrikova terapie.

Intenzita vytrvalostniho tréninku se fidi subjektivnim hodnocenim pacienta. Pfi hodnoceni
dusnosti dle Borga na skale 0 az 10 se optimalni zatizeni pohybuje v rozmezi hodnot 4-6. P¥i
hodnoceni vnimaného Usili dle Borga na skale 6 az 20 se optimalni zatizeni pohybuje v rozmezi
hodnot 13-15. Frekvence vytrvalostniho tréninku je doporucovéana alespon 3 aZ 5krat tydné

(Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2019).

Techniky pro kontrolu dechu

Vyraznym symptomem EIB je dusnost pfi a po cviceni. Existuje nékolik variant dechového
cviceni, které mohou mit benefit pro jedince s astmatem nebo s EIB. Jimi mlzZe byt napfiklad
jogové dychani, nebo dechovy trénink pod kontrolou fyzioterapeuta. Pfestoze tato cviceni pfimo
neovliviuji tihu onemocnéni, vyznamnym zplisobem ovliviuji subjektivni vnimani respiracnich
symptom(l a zvysuji vnimani kontroly nad astmatem. U astmatickych jedincd snizuji dechova
cviceni miru Uzkosti a deprese, sniZuji spotfebu ulevovych antiastmatik, hyperreaktivitu
dychacich cest, a v neposledni fadé zvysuji kvalitu Zivota (Dickinson, Amirav, & Hostrup, 2018).

Buteyko metoda je dechova terapie, kterd ma za cil sniZit chronickou hyperventilaci.
Metoda se sestava zfizeného kontrolovaného dychani. Dech ma byt pomaly a snizeny
kombinovany se zadrzemi dechu. Dechové cviceni byva kombinovano s fyzickou aktivitou pro
navySeni hladin oxidu uhli¢itého (Bruton & Lewith, 2005). Studie Cowie et al. kazuje, Ze
intervence Buteyko metodou je efektivni ve snizeni uzivani farmakologické Iécby, konkrétné IGC
a ulevovych antiastmatik. Naopak nevysledovala Zadnou zménu ve spirometrii po 6mésicni
intervenci. Dalsi studie naznacuje efektivitu u nové diagnostikovanych pacientd s astmatem.
Skupina, kterad provadéla Buteyko cviceni zvysila kontrolu nad astmatem. Kontrolni skupina
taktéz zvysila kontrolu nad astmatem, ovsem byla vystavena potenciadlnim nezadoucim ucinkiim

IGC. Signifikantni rozdil byl ve zlepseni vrcholového vydechového pratoku oproti kontrolni
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skupiné. V parametru FEV; bylo sledovano zlepseni u obou skupin (Prasanna, Sowmiya, &
Dhileeban, 2015)

Instrukce pro provadéni Buteyko metody dle Prasanna et al. (2015).

e Pokud nutno pred cvicenim si vycistéte nos. BEhem cviceni drzte Usta zavien3,
dychejte pouze nosem.

e Dychejte do branice (do bficha), nikoli do hrudniku. Dychejte kontrolované.
Technika mlZe byt podobna meditacnim dechovym technikam.

e Dech by mél byt mélky.

e Posadte se do vzptimené polohy a nadechujte se plné a vyvarujte se ¢asteChym
nadechlm. Po 2-3 minutach vydechnéte, zacpéte si nos, a vydrite, dokud
nebudete citit nutnost se opét nadechnout. Ze za¢atku mize vydrz trvat jen par
sekund, postupné se délka muze prodlouzit az na minutu.

e Po uvolnéni nosu odolejte nutkani udélat velky nadech, ale pokracujte v mélkém

dychani.

Rada randomizovanych kontrolovanych studii prokdzala vyznamny pokles uzivani B2-
agonistll, nékteré prokazali zlepseni kvality Zivota nebo sniZeni davek IGC (Burgess et al., 2011).
Bowler et al. (1998) nevysledovali zménu ve spirometrii v parametrech PEF a FEV; po tfi mésicni

intervenci.
3.9.3 Trénink respiracnich svalii

Trénink respiracnich svalli (RMT, respiratory muscle training) je efektivni v potlaceni
zanétu v plicich, vede k lepsi kontrole nad astmatem a sniZuje zavaznost EIB (David, Gomes,
Mello, & Costa, 2018). RMT je moznost ke zlepseni sily jak nadechovych, tak i vydechovych svald.
Navic je RMT spojovan se zlepsenim sportovniho vykonu v nékolika sportovnich odvétvi, atoiu
zdravych jedincu. Vyzkum naznacuje, Ze RMT zlepsSuje management u chronické obstrukéni plicni
nemoci, inspiracniho stridoru a EILO. Benefit ma i pro jedince s astmatem a sniZuje spotrebu
ulevovych antiastmatik a potencidlné mlze mit benefit u jedincl s EIB (Dickinson et al., 2018).
RMT voli sportovci jako metodu, pomoci které by mohli zlepsit svij vykon. Zvlasté poté co
dosahnou urcitého platd po tréninku perifernich svall a kardiovaskularniho tréninku.
Mechanismus zlepseni vykonu je pfisuzovan snizenym hodnocenim vnimané dusnosti a namahy,
a Utlumu metaboreflexu (Hajghanbari et al.,, 2013). Pfimou indikaci k RMT je, pokud sila
dychacich svall je nizsi nez 80 % nalezité hodnoty (Neumannova et al., 2019). Pfetrvava ovsem

dojem, Ze pouze pacienti se snizenou silou dychacich sval(l a ventilacnimi obtizemi béhem
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fyzické aktivity prosperuji z RMT. Vrcholovi sportovci bez dechovych limitaci mohou tézit z RMT,
protoze jejich naroky jsou vyssi nez standardni normalni hodnoty. Pragmaticky Ize konstatovat,

Ze slabsi jedinci se mohou vice zlepsit v absolutnich kritériich (McConnell, 2013).

Trénink nddechovych svali

Nadechové svaly mohou byt trénovany jak silové, tak wvytrvalostné sdechovym
trenaZerem. EIB je spojeno se zvySenou praci nadechovych svall, a proto je vhodné zaradit
cvi¢eni zvysSujici silu nddechovych svall. To mize vést ke sniZeni intenzity dusnosti a zlepsit
toleranci k zatézi (Bruurs et al., 2013). IMT muze byt u¢innou metodou pro vyrovnani plicni
hyperinflace, a zvysené dusnosti, které jsou bézné u jedinct s EIB. Obzvlasté prinosné tak IMT
muizZe byt ve spojeni s klasickou farmakologickou lécbou. Je duleZité poznamenat, Zze IMT
neovliviiuje zanétlivé a hyperventilacni procesy dychacich cest. IMT je zaméren na zlepsSeni sily
a vytrvalosti nddechovych svali a celkové zlepSeni dychaci funkce (Shei, Paris, Wilhite, Chapman,
& Mickleborough, 2016). Avsak nedostatek studii zkoumalo vliv IMT na cvi¢ebni kapacitu u
jedincQ s EIB bez jinych priznak( astmatu. To predstavuje potencialné Urodnou oblast pro
budouci vyzkum. Budouci prace by méli mit za cil standardizovat tréninkové rezimy zalozené na
porovnani riznych protokol( a zjistit, zda populace astmatik(l a jedinct s EIB reaguji na IMT

odlisné (Shei et al., 2016).

Specificita tréninku respiracnich svald

Nejvice vyuzivany protokol v fadé studii IMT se sklada z pfedpisu 30 nadech, dvakrat
denné, pét dni v tydnu po dobu 6 tydnd, pfi odporu 50 % maximalniho nadechového tlaku
(Plmax) (Shei, Paris, Sogard, & Mickleborough, 2022). Ve studii na zdravych jedincich byl
porovnavam efekt IMT, pricemz byl iniciovan z rlznych dechovych objem(, a zdrojem odporu
byl bud’ pasivné pritokovy trenazer, nebo trenazer s prahovym ventilem. Zlepseni fence
dechovych svall bylo sledovano u skupin zacinajici z pozice funkéniho rezidualniho objemu i
rezidualniho objemu plic. OvSem konzistentni zlepseni i ve vyssich plicnich objemech bylo
sledovano pouze pokud IMT byl iniciovan z funkéniho rezidudlniho objemu. Zlepseni funkci
nadechovych svalll pfi protokolu iniciovaného z rezidudlniho objemu byl limitovadn pouze na
nizsi plicni objemy (Van Hollebeke, Gosselink, & Langer, 2020). Existuje fada variant protokold,
které se lisi poctem opakovani, frekvenci a intenzitou tréninku. Ty mohou byt nevyuZitelné pro
praktické vyuziti k vytvareni tréninkovych podminek, které by vedli k adaptaci a tim ke zlepseni
vykonnosti. Standardizované protokoly jsou vhodné pro jednotnost v ramci experimentalniho
vyzkumu a jeho vyhodnoceni. Nicméné pro vyuZziti v redlném svété je potieba vénovat

individudInimu aspektu pfi predpisu IMT (Shei et al., 2022).
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Trénink s dechovymi trenaZery

Aktualné trh nabizi velké mnozstvi dechovych trenazer(, které mizeme rozdélit do dvou
kategorii na zakladé toho jaky stimulus nabizeji. MGzZeme tak popsat trenazery zamérené nasilu
a trenaZzery zamérené na vytrvalost dychaci svalll (Menzes, Nascimento, Avelino, Polese, &
Salmela, 2018). Odporové trenazery produkuji vnéjsi zatéz, a IMT se podoba zvedani zavazi, jako
pfi posilovani jinych svall. ZatéZ je generovana dvéma zpUsoby. Prvni zplsob je pasivné
pratokovy, kdy samotné proudéni vytvari odpor. Druhy zplsob vyuZiva prahovy ventil, ktery

vyZzaduje prekonani inicidlniho odporu. Tretim typem jsou vytrvalostni trenaZery, které vyzadu;ji

evvs

evvs

trenazer( (Obrazky 7-13).

) Threshold® IMT

TrenaZer pro IMT s ventilem dovolujicim citlivé nastavit optimalni odpor od hodnot 9 cm
H,0 do 41 cm H,0 v pravidelnych intervalech po 2 cmH,0. Zafizeni nemusi byt vhodné pro silovy
trénink u zdatnéjsich jedincli pro nizkou hodnotu maximalniho odporu (Menzes et al., 2018).
Navic je moZné vyuZit zafizeni v obracenim rezimu, a vyuzit jej pro trénink vydechovych svall
(Matsuo, Yanagisawa, & Lawrence, 2014). Zafizeni je vhodné pro intervenci u fady populaci

vCetné astmatik( (Lista-Paz et al., 2023).

Obrazek 7.
Dechovy trenzaZer Threshold IMT (‘Threshold IMT’, 2023)
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° Threshold PEP

Zatizeni velmi podobné Threshold IMT, uzpulsobené pro trénink vydechovych sval,
s odporem 5 az 20 cm H,0 s intervaly po 1 cm H,0 (Menzes et al., 2018). Maximalni odpor
20 cm H,0 nemusi byt adekvatni pro spoustu skupin a pro vyssi odpor u tréninku vydechovych

svalll je vhodné vyuZivat zazZizeni Threshold IMT v obracenim reZzimu (Matsuo et al., 2014).

Obrazek 8.
Dechovy trenaZer Threshold PEP (‘Threshold PEP’, 2023)

) POWERbreathe®

TrenaZer vhodny pro trénink nddechovych sval(, na trhu dostupny v nékolika variantach
lisSicich se v rozsahu moZného odporu. Zafizeni POWERbreathe nabizi odpor 17 az 98 cmH20,
model POWERbreathe classic 23 a7z 186 cmH20, a nakonec model POWERbreathe plus nabizejici
odpor 29 az 274 cmH20. VSechny maji flexibilni ndustek pro pohodiné pouzivani (Menzes et al.,
2018). U¢innost byla klinicky ovéfena u pacientd po srdeé¢nim selhani (Azumbuja, Zanatta de
Oliviera, & Sbruzzi, 2020), u jedincl s asthmatem (Lage et al., 2021), ale i u zdravych jedincl

(Edwards & Cooke, 2004) a sportovcl (Nepomuceno Junior, Gomez, & Gomes Neto, 2016).
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Obrazek 9.
Dechovy trenaZzer POWERbreathe (‘POWERbreathe Medic Plus IMT’, 2023)

g

-

) POWERbreathe® K-Series

Jednd se o ndadechovy trenazer s elektronicky fizenym ventilem wvytvarejici odpor.
Vytvareny odpor je v rozsahu 10 az 240 cmH20. Toto zafizeni nabizi biofeedback v redlném case.
Je vyuZivdano hlavné u pacientll s CHOPN, ale je vhodné i pro jiné pacienty s oslabenymi
nadechovymi svaly. Nevyhodou zafizeni je vysoka pofizovaci cena, kvili které je vhodny

predevsim pro specializovana pracovisté (Langer et al., 2015; Menzes et al., 2018).

Obrazek 10.
Dechovy trenaZzer POWERbreathe K-Series (‘POWERbreathe K-Series IMT’, 2023)
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. EMST 150

Zarizeni EMST 150 je vydechovy trenazer. Jedna se o mechanické zafizeni, které poskytuje
odpor v pravidelnych intervalech po 30 cm H,0 az do maximalniho zatizeni 150 cmH20. Trenazer
je vyuzivan jinak zdravymi jedinci pro posileni vydechovych svald. VyuZiti mlze byt vhodné i u
nékterych neurologickych potizich. Hlavnimi vyhodami je jednoduchd obsluha a nizka pofizovaci

cena (Menzes et al., 2018).

Obrazek 11.
Dechovy trenaZer EMST 150 (‘ASPIRE’, 2021)

. SpiroTiger®

SpiroTiger je jediné komercni zafizeni nabizejici vizudlni a sluchovy biofeedback pro
vytrvalostni tréninku respiracnich svall. Wlodarczykovd a Barinow-Wojewddski (2015)
porovnavaji fadu studii, pficemz nékteré ukazuji pozitivni vliv tréninku s pom(ckou Spirotiger na
dechovy parametr FEV:. Zaroven konstatuji, Ze trénink s pomuckou Spirotiger je pfinosny pro
pacienty s respiracnim onemocnénim s ohledem ke kvalité Zivota. Na trhu je aktualné nova verze
pod nazvem Idiag P100, ktery nabizi vytrvalostni i silovy RMT. Frekvence tréninku byva 4krat
tydne. Tréninkova jednotka se sklada vétsSinou z 6 intervalll usilovného dychani po dobu 1-2
minut a mezi intervaly byva pauza 1 minuta, kdy proband dycha volné. Intenzita odporu se
stanovuje na 40 % maximalniho nadechového a vydechového tlaku, tak aby dechova frekvence
byla 25-30 dech(l za minutu (Salvadego, Tringali, De Micheli, & Sartorio, 2023; Schaer, Withrich,
Beltrami, & Spengler, 2019).
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Obrazek 12.

Dechovy trenaZer Spirotiger (‘Idiag’, 2022)

. AirOfit PRO™

Jedna se o maly, prenosny a lehky trenazer s manometrem a Bluetooth vysilacem. To
umoziiuje vizualizaci tréninku na telefonu skrze mobilni aplikaci AirOFit PRO ™ Sport. Dechovy
trenaZer umoznuje nastavit poZzadovany odpor proudéni vzduchu. Aplikace dokaze hodnotit a
pfizplsobit vhodnou uroven odporu v zavislosti na zvoleném tréninkovém programu, délce a
intenzité (Stavrou, Tourlakopoulos, Daniil, & Gourgoulianis, 2021). Vyhody tohoto zafizeni
mohou byt pfinosem pro osoby s dechovymi obtiZzemi, ale i pro sportovce a béZznou populaci.
Dava skrze aplikaci moZnost sledovat a shromazdovat namérend data. S tomu poskytuje prehled
a posouzeni vysledk( v Case. Zafizeni neni vhodné pro intervenci a méreni u vice pacientd za
sebou, protoZze neumoznuje vymeénu naustku a vyZzaduje dezinfekci a vycisténi (Stavrou et al.,
2021). AirOfit PRO ™ nabizi bezpeéné tréninkové fe$eni pro telerehabilitaci, oviem budouci
vyzkum je potreba pro zhodnoceni vlivu trenazeru na parametry spirometrie a sily dechovych

svalll (Stavrou et al., 2021).
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Obrazek 13.
Dechovy trenaZer s mobilni aplikaci AirOfit (‘AIROFIT’, 2023)

Your Activity

Last 30 Tests

3.9.4 Posturdlni trénink a prdce se svalovou rovnovdahou

U sportovcl s EIB se mUZe rozvinout dysfunkéni dechovy vzor, a pravé proto mohou tézit
z posturalniho tréninku a prace na svalové rovnovaze (Zeiger & Weiler, 2020).

Dickinson a Bonifaceova popisuji takovou poruchu jako poruchu dechového vzoru (BPD,
breathing pattern disorder). BPD se u fady onemocnéni projevuje zejména v zatézi. Na prvnim
misté je management primarniho onemocnéni, napfiklad asthma bronchiale. Pokud jsou
vylouceny, anebo adekvatné |éCeny respiracni onemocnéni a jiné organické pficiny, je vhodné
zaméfit se pfi BPD na retrénink dechového vzoru (Dickinson & Boniface, 2020).

Normalni dech v klidu je tichy a klidny. Dychani probiha skrze nos a Usta jsou zaviena.
Vydech probiha pasivné a uvolnéné, pomér délky nddechu a vydechu je pfiblizné 1:2. Dychani je
pravidelné s frekvenci 8-18 dech(i za minutu. Nejsou zapojovany pomocné nadechové svaly,
nezvedaji se ramena a vramci hrudniku pohybuje spodni C¢ast zapojovanim branice a
mezizebernich sval( (Dickinson & Boniface, 2020).

V prabéhu cviceni se dychani méni podle narokl tak, aby byl pokryty zvysené metabolické
naroky. Prohlubuje se dychani a postupné se se méni z dychani nosem na dychani Usty. Zvétsuje
se rozvijeni hrudniku, zejména jeho horni ¢asti, a pfi nddechu se ve vétsi mife zapojuji pomocné
nadechové svaly. Vydech se stava aktivnim déjem (Dickinson & Boniface, 2020).

Pric¢in BPD je nékolik a radi se k nim pficiny biomechanické, psychologické, fyziologické,
biochemicka, kulturni a environmentalni. Nespravné zapojovani branice, nadmérné vyuzivani

pomocnych nadechovych svalll a hyperinflaéni postaveni horniho hrudniku mohou vést
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k posturalnim dysbalancim, oslabeni hlubokého stabilizacniho systému a zvySeni tuhosti patere
(Dickinson & Boniface, 2020).

Branice pfi své aktivité zastava posturalni i respiracni funkci. Pokud dojde k poskozeni
jedné funkce, zakonité bude porusena k druha funkce (Richardson, Hodges, & Hides, 2004). Pfi
braniénim dychani dochazi k oplostovani branice. Fyziologicky se rozsifuje brisni dutina i dolni
hrudni apertura (Kolaf, 2020). Pfi poruse posturalniho drZeni hrudniku mdzeme sledovat tzv.
syndrom presypacich hodin a syndrom rozevienych nlzek (Kolar, 2020). Branice je soucasti
hlubokého stabilizacniho systému patefe. Ten svoji svalovou souhrou zabezpecuje stabilizaci
patere pri vSech pohybech, navic je aktivni i pti statickém zatiZeni, jako je stoj a sed. Mezi testy
zamérené na hlubokou stabilizaci patefe muizeme zaradit branicni test, test brisniho lisu,
extencni test nebo test flexe trupu (Kolar & Lewit, 2005).

Jednim z konceptl, ktery pracuje sfunkci dychacich svalll u sportovctd je Funkéni
respiracni trénink (FRT) magistry Benediktové a doktora Dostéla. Cilem metodiky je eliminovat
mozné dechové limitace a zlepsit jeho sportovni vykon. Zakladem je korekce dechového vzoru,
posilovani dychacich svald s vyuZitim dechovych trenazerli a implementace této terapie do
vytrvalostniho a silového tréninku sportovce s ohledem na specifika jeho vykonu. Tento koncept

Ize aplikovat také u pacientl s EIB (osobni sdéleni, Mgr. Dvoracek, 8. brezna 2023)

Kineziologické vysetieni pri poruchdch dychaciho systému

Pti kineziologickém vysetfeni je vhodné zhodnotit celkové drieni téla. Méla by byt
sledovana symetrie, postaveni a tvar jednotlivych ¢asti téla pohledem zezadu, zboku a zepredu.
Meéla by byt zhodnocena pohyblivost hrudniku pfi klidovém dychani i pfi maximalnich exkurzich
do nadechu a vydechu. Rozvijeni hrudniku méfime pdskovou mirou v Urovnich axil,
mezosternale, xiphosternale a v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus. Za
snizené rozvijeni hrudniku povazujeme rozdil pfi maximainim nadechu a vydechu mensi nez

2,5 cm (Neumannova et al., 2018).
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4 SPECIALNIi CAST KAZUISTIKA

Vysetieni probéhlo dne 15. 3. 2023. Pacientka podepsala informovany souhlas o
uverejnéni zjisténych informaci, ktery je soucasti pfilohy.

Pohlavi: Zena

Vék: 20 let

Vyska: 185 cm

Vaha: 71 kg

4.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Mimo nynéjsi onemocnéni se s nicim neléci, dlouhodobé hlasi bolesti pravého kycelniho
kloubu, kde v roce 2021 podstoupila operaci labra. Dfive rehabilitace z diivodu distorze hlezna,

plicni rehabilitaci nikdy neabsolvovala. Jiné operace neguje.

Rodinnd anamnéza

Matka i sestra také maji priduskové astma.

Alergologickd anamnéza

M3 atopicky ekzém a alergie na lu¢ni travy.

Farmakologickd anamnéza

Zodac, Ketotifen, Ventolin, Seredine

Socidlni anamnéza

Studuje vysokou skolu, obor ekonomie, zaroven hraje profesionalné basketbal.

Sportovni anamnéza

Kazdy den ma trénink, 2 az 3krat tydné trénuje dvoufazove, z toho 5x tydné v posilovné.

Ptiprava a sezéna od srpna do kvétna.
Nynéjsi onemocnéni

Pacientka prichazi na plicni rehabilitaci z ddvodu priduskového astmatu. Léc¢i se od

détstvi, ale v poslednim roce a pul hlasi vyrazné zhorseni. V soucasné dobé se obtize akcentuji
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se sportovnim vykonem, profesionalné hraje basketbal. Subjektivné vnima obtize s dychanim.
Ma pocit nedostatecného nadechnuti, vyrazné dusnosti, piskoty a sipani, obc¢as rezultujici
v astmaticky zachvat, priblizné 1krat tydné. Problémy se obcCas objevuji i pti psychicky vypjatych
situacich, nejCastéji ale pfi sportu. PotiZze vnima vétSinou po 15 minutach, po pfriblizné 20
minutach inhaluje Ventolin, ten poskytuje stfidavy efekt. S pfichodem symptom citi vyraznou
redukci sportovniho vykonu. Pro ulevu se snazi vydychat v pozici s hornimi koncetinami nad
hlavou, zpomalit a prohloubit dech a uklidnit se. Tato opatfeni jsou vétSinou s pozitivhim
efektem. Po vykonu vnima az hodinu obtize, a poté problémy ustupuiji. V pfipadé potreby znovu
inhaluje Ventolin. Je si védoma problematiky dopingu a ma vytizenou terapeutickou vyjimku.

Na doporuceni alergolozky si pofidila dechové trenazery Threshold IMT a Threshold PEP,
nebyly ji doporuceny hodnoty zatéze ani zpUlsob tréninku dychacich svall. Subjektivné vnima
odpor jako naroc¢ny. Dale priblizné 5krat tydné inhaluje vincentku, bez zvlastniho efektu.

Spi dobre, nékdy ji budi ze spanku bolava kycel. Nékteré priznaky EIB/bronchiadlniho astma
se kryji s extraezofagealnim refluxem, na ktery bylo dfive také vysloveno podezieni. Pacientce

bylo doporuéeno dovysetfeni na ORL/pneumologii.

4.2 Cilené vysetieni

Kineziologicky rozbor

Aspekce stoje:

Zezadu

e Hlava v symetrickém postaveni, bez Uklonu ke strané

e Soumeérné postaveni lopatek, které mirné odstavaji od hrudniku
e Aspekcné bez naznaku skoliotického postaveni patere

e Pdnev ve frontalni roviné v symetrickém postaveni

e Mirnd valgozita pat bilateralné

Zepredu

e Soumeérné postaveni klicnich kosti
e Aspekcné patrnd dysbalance bfisnich svall, zkraceni proximalni ¢asti. m. rectus

abdominis

e Mirné predsunuté drzeni hlavy
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e Mirna protrakce ramen
e Mirné redukovana hrudni kyféza
e Redukovana bederni lorddza

e Pasivni stoj s hyperextenzi v kolennich kloubech

Palpace:

e Reflexni zmény v pomocnych nadechovych svalech bilaterdiné (m. pectoralis
major, m. pectoralis minor, m. trapezius pars descendens, m. serratus anterior,
m. levator scapulae, mm. scaleni, mm. intercostales)

e Hypertonie clavipectoralni, pektordlni a laterdlni hrudni fascie

e Omezené pruzeni Zeber v oblasti celé hrudni patere

e Blokada C-Th prechodu

e Blokada obratl( v oblasti LS a doIniho Useku bederni patere

e Hypertonie a reflexni zmény proximalni ¢asti m. rectus abdominis

Vysetreni zkracenych svall dle Jandy:

e Malé zkraceni m. trapezius pars descendens bilat.
e Malé zkraceni m. levator scapulae bilat.

e Velké zkraceni m. pectoralis major bilat.

o Velké zkraceni m. iliopsoas bilat.

e Malé zkraceni m. rectus femoris bilat.

Orientacni dynamické vysetreni patere a stoje:

e Thomayerova zkouska — pacientka se dotkne podlahy, porucha rozvijeni bederni
patere, ktera se pohybuje v blokovém postaveni

e Stiborova zkouska — prodlouzeni 5 cm

e Schoberova zkouska — prodlouzeni 2 cm

e Adamslv test — negativni

e Trendelenburgova zkouska — pozitivni, pfi stoji na jedné dolni koncéetiné dochazi

k poklesu panve kontralateralné. Zkouska je pozitivni pro obé dolni koncetiny.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:

e Branic¢ni test — neschopnost udrzet vydechové postaveni, nizka aktivita sval(
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e Test brisniho lisu — nedostatecna souhra pfi aktivaci bfisnich svall, s prevahou

horni ¢asti m. rectus abdominis

Orientacni vySetfeni chlize:

e Chlze je pravidelnd, rytmicka, bez patologického nalezu

Cilené goniometrické vysetieni kycelnich kloub(:

Tabulka 2

Goniometrické vysetreni kycelnich kloubu

Kycelni kloub

Levy

Pravy

Extenze, flexe

S(a): 20-0-120
S(p): 20-0-130

S(a): 10-0-120
S(p): 10-0-130

Abdukce, addukce

F(a): 40-0-20
F(p): 40-0-20

F(a): 40-0-20
F(p): 40-0-20

Zevni rotace, vnitfni rotace

RS90(a): 45-0-40
RS90(p): 50-0-40

RS90(a): 30-0-30
RS90(p): 40-0-35

Shrnuti: Z kineziologického rozboru je patrné nedostatecné rozvijeni patere s cetnymi
blokadami a reflexnimi zménami v mimo jiné pomocnych nadechovych svalech. Nedostatecna
stabilizace panve ve frontdlni roviné. Oboustranné zkraceni flexord kycle a dalSich svalovych
skupin. Snizeni rozsahu aktivniho i pasivniho rozsahu pravého kycelniho kloubu do extenze a

v rotacich.

Hodnoceni respiracnich funkci

Dechovy vzor

U pacientky je patrna porucha dechové vzoru, ktera se ale vyraznéji manifestuje az pfi
mésice v supinacni poloze a v pozici ,medvéda“ dle metodiky dynamické neuromuskularni
stabilizace). Porucha dechového vzoru se projevuje zvysenym souhybem ramennich pletencl do
elevace, fixovanym nadechovym postavenim hrudniku, zkracenim vydechové cCasti dechového
cyklu a relativné nadmérnym zvySenim dechové frekvence. Ddle pacientka absolvovala
10minutové orientacni zatézové vysetreni na cyklistickém ergometru (na Urovni subjektivniho

hodnoceni zatéze dle Borgovy $kaly vnimaného Usili 15/20), které bylo zaméfené na zhodnoceni
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dechového vzoru také pfi aerobni aktivité. Také toto vySetfeni prokazalo vyraznou poruchu
dechového vzoru a zaroven u pacientky vyvolalo pocinajici projevy obtiZi, které pacientka

prozatim subjektivné hodnotila jako dechovy diskomfort.

Tabulka 3

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku Rozdil [cm]

Axilare 3

Mezosternale

7
Xiphosternale 8
4

% vzdalenosti xiphoideus-umbilicus

Shrnuti: Rozvijeni hrudniku vazne v urovni axilare a poloviné vzdalenosti xipho-

v

umbilikalni. Porucha dechového vzoru se zvyraziuje v zatézi.

Spirometrie

V radmci klidové spirometrie byly zméreny okluzni Ustni tlaky a plicni objemy (Obrazek 12),
klidova vitalni kapacita a kfivka pritok/objem (Obrazek 13), absolutni a relativni hodnoty jsou

shrnuty v tabulce 4.

Obrazek 12.

Hodnoceni respiracniho usili, okluznich tlaki PImax, PEmax, PO,1; a plicnich objemd.
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Obrazek 13.

Hodnoceni klidové vitdini kapacity a kfivky pritok/objem
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Tabulka 4.

Vyhodnoceni dechovych parametri

jednotka nal. LLN pre %nal.
VCinax | 4,69 4| 431 92%
FVCex | 466 395| 424 91%
FEV; | 4,08 3,46| 360 88%
FEV1/FVC % 84,4 73,7| 84,8 100%
FEV1/VCrax % 84 74 83 99%
PEF I/s 832 684 761 92%
MEF7s I/s 6,93 4,71| 569 82%
MEFs I/s 507 3,26 3,82 75%
MEF2s I/s 243 1,30| 19 81%
MEF;s5-s0 I/s 438 298| 3,40 78%
P0O.1 kPa 0,15 0,18 118 %
Plmax kPa 8,5 39 46%
PEmax kPA 10,3 86 83%
TTmus 0,1 0,24

Pozndmka. ndl. — néleZitd hodnota, LLN — spodni hranice normy, pre — naméfené hodnoty, %nal. —
procentualni porovnani namérené hodnoty vici naleZité hodnoté, VCmax — maximalni vitalni kapacita,
FVCEx — usilovna vydechova kapacita, FEV1, - usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu, PEF — vrcholovy
vydechovy pratok, MEF7s, so, 2s — maximalni pritok vydechnutého vzduchu v rdznych drovnich usilovné
vitdIni kapacity, P0.1 — okluzni tlak 100 ms po zac¢atku klidného nddechu, Plmax — maximalni okluzni dstni

tlak pfi nddechu, PEmax — maximalni okluzni Ustni tlak pfi vydechu, TTmus — index dechové prace.
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Shrnuti: Z namérenych hodnot vyplyva vyznamné oslabeni dychacich svald, sila vydechovych
svall byla snizend na 83 % normy, sila nadechovych svalll na 46 %. Oba parametry by byly
ocekavané kolem hodnot 100 % a vice, jelikoZ se jedna o profesionalni sportovkyni. Parametry
VCmax @ FEV1 byly mirné snizené. Procentudlni poméry FEV1/FVC a FEV1/VCmax 0 hodnotéach 99 a

100 %. Vyrazné zvyseni parametru TTmus Naznacuje zvySenou unavitelnost nadechovych svald.

4.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

Edukace ohledné problematiky EIB a spravného pouziti inhalatoru MDI, posturalniho
nastaveni a inhala¢niho manévru. Pouziti mékkych mobilizacnich technik — vysetieni a oSetfeni
fascii hrudniku (pektoralni, klavipektoralni, lateralni) a reflexnich zmén ve svalech m. pectoralis
major et minor, m. serratus anterior, m. trapezius par descendens, mm. rhomboidei
postizometrickou relaxaci. Zauceni automobilizace hrudni patefe metodou Ludmily MojziSové
ve vSech rovinach pohybu. Korekce dechového stereotypu — verbdlni korekce a kontaktni
dychani symetricky do obou stran hrudniku. Nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
— zapojeni m. transversus abdominis, v poloze 3. mésice za zadech dle vyvojové kineziologie.
Strecink zkracenych svalll m. pectoralis major, m. trapezius pars descendens, m. levator
scapulae. Posileni jejich antagonistll m. serratus anterior, m. trapezius pars ascendens, mm.
rhoboidei.

Nacvik brani¢niho dychani, cvi¢eni na zvyseni pruznosti hrudniku, technika Ustni brzdy a
technika prodlouzeného vydechu. MozZnost vyuZziti relaxacnich technik napf. Schulz(v autogenni
trénink nebo Jacobsonovy progresivni relaxace.

Trénink dechovych svall s trenazerem Threshold IMT. Odpor zvolime na Urovni 40 az 50 %
sily nadechovych svall, dvakrat denné 30, maximalné 35 opakovani. Z pocatku volime
jedné dolni konceting, klek na ¢tyfech, most o oporou zad o nestabilni ploSinu (napf. bosu,
gymnasticky mic).

Obrazky 14-20 zobrazuji IMT v riznych pozicich.
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Obrazek 14.

Trénink nddechovych svali s trenaZerem POWERbreathe v korigovaném sedu.

Obrazek 15.

Trénink nadechovych svalii s vnéjsim odporem pomoci therabandu v sedé na gymnastickém mici.
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Obrazek 16.

Trénink nddechovych svali s trenaZerem POWERbreathe v pozici vleZe na zddech s pokréenymi

dolnimi koncetinami.

Obrazek 17.

Trénink nadechovych svalii s trenaZzerem POWERbreathe v pozici trojflexe v leZe na zadech.
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Obrazek 18.

Trénink nddechovych svali s trenaZzerem POWERbreathe v pozici trojflexe vleZe na zddech

s dynamickou aktivitou kontralaterdlnich koncetin.

Obrazek 19.

Trénink nadechovych svalii s trenaZzerem POWERbreathe v pozici na ¢tyrech.
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Obrazek 20.

Trénink nddechovych svalii s trenaZzerem POWERbreathe v pozici kleku na Ctyfech s dynamickou

aktivitou kontralaterdlnich koncetin.

4.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pokracovat v pohybové terapii a tréninku dechovych svall, v pfipadé potieby zvolit
trenaZer svétSim odporem (napf. Powerbreathe). Postupné prenést principy dechového
tréninku do specifické zatéze basketbalu. Pred fyzickou aktivitou v rdmci rozcvicky — dvé série
26sekundovych sprintl s pauzou 90 sekund a 5 minutami odpocinku mezi sériemi, nebo
podobny typ cviceni, kdy se alespon kratkodobé pfriblizZime maximalni tepové frekvenci nebo
maximalni spotfebé kysliku. Dietni opatfeni na zakladé konzultace s nutricnim specialistou.
Pokusit se omezit fyzickou aktivitu ve znecisténém ovzdusi. V suchém a chladném prostiedi
pouzit ochranu dychacich cest (napt. Satek nebo HME).

Fyzioterapie nebo jina IéCba pro snizeni bolestivost kyCelniho kloubu. Posileni oslabenych
a protazeni zkracenych svall, senzomotorickd stimulace. Fyzikdlni terapie napf.

stfedofrekvencéni proudy. DovysSetreni pro suspekci extraezofagealniho refluxu.

52



5 DISKUSE

Namahou vyvoland bronchokonstrikce je prechodné zuzeni prldusek jako reakce na
nespecificky podnét, tedy fyzickou zatéz. EIB Uzce souvisi s priduskovym astmatem (Kasak,
2018), podle odhadli 9 z10 astmatikl ma EIB (Weiler et al., 2010). Urcitd mira
bronchokonstrikce je povaZovana jako ochranny fyziologicky reflex (Kolar, 2020). Za patologii je
povaZovano snizeni FEV; pfi nebo po zatézi o vice nez 10 % (Parsons et al., 2013). Dfivé;jsi teorie
vzniku se opirali hlavné k teplotni a osmotickou teorii (Anderson, 1984; McFadden et al., 1986).
Dnesni autofi k témto pfikladaji diraz na poskozeni epitelu, neurdlni aktivaci autonomniho
nervového systému (Kippelen & Simpson, 2020). Zajimavou skupinou jsou jedinci s EIB bez
astmatu. Casto je tento stav diagnostikovan u vrcholovych sportovcil zvldsté v zimnich a
vytrvalostnich sportech (Kolafr, 2020). Vrcholovi sportovci jsou schopni vyvinou vyssi relativni
vykon a udrZet vysokou ventilaci po dlouhou dobu. Dehydratace dychacich cest jednorazovou
hyperventilaci (Anderson, 1984) a poskozeni epitelu opakovanou hyperventilaci (Chimenti et al.,
2010), mohou vést u této skupiny k vysoké prevalenci EIB. Navic stav mlzZe byt celkové
potencovan rl{iznou mirou bronchidlni hyperreaktivity, kterou mulze poodhalit napfiklad
metacholinovy provokacni test, presto Ze vysledek pfi maximalni provokac¢ni ddvce nebude
splnovat pokles FEV; 20 %.

Diagnostika objektivnimi metodami je zaloZena hlavné na porovnavani klidové a
potestové spirometrie, pfevazné na zakladé snizeni FEV1. PFimy provokacni test metacholinem
nabizi dobry obraz funkce hladké svaloviny priidusek a bronchialni hyperreaktivity. Se stejnym
zamérem zle pouzit i dalsi provokacni latky (napf. manitol). Oba testy jsou vyhodnocovany na
zakladé podané davky a bronchokonstrikéni odpovédi. Test manitolem nabizi vétsi specificitu,
naopak metacholinem senzitivitu (Cockcroft, Davis, & Blais, 2020). Mezi nepfimé
bronchoprovokacni testy fadime ZatéZzovy test a EVH. Pfi zatéZovém testu ATS (2013)
doporucuje vysledek hodnotit na zakladé poklesu o vice nez 10, 25 a 50 %, jako lehké, stfedné
tézké a tézké EIB. Kolar (2020) rozlisuje, pokud je test provadén ve vnitinim prostiedi nebo
venku. Hrani¢ni hodnotu povazuje 10 % venku a 15 % v laboratofi. Holomichl (2018) povaZuje
pozitivni vysledek pfi poklesu FEV: 0 12 % a Kang et al. (2022) navrhuiji zvysit kritérium na 13,5 %.
EVH je reliabilni test pro diagnostiku EIB. Jeho vyuZiti je limitovano vysSimi naklady,
specializovanym vybavenim a ¢asovou narocnosti pro pfipravu test. Nadruhou stranu je to
pravdépodobné nejvic senzitivni test pro EIB a je schvalen Mezinarodnim olympijskym vyborem

pro diagnostiku u vrcholovych sportovcl (Randolph, 2011).
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Rada onemocnéni mdze mit velmi podobny obraz EIB. Jednad se napfiklad o EILO,
gastroezofagealni reflux. Hlavnim rozliSenim byva, kdyz pacient nereaguje na bronchodilatancia
(Clemm et al., 2022; Weiler et al., 2016).

Bez intervence EIB vétsinou odezni do 15 az 60 minut po sniZzeni nebo ukonceni fyzické
zatéze (Kolat, 2020). Metodou prvni volby je preventivni podavani inhalacnich antiastmatik a
IGC. (Bonini & Hull, 2020; Kolat, 2020). Beta2-agonisté prokazuji jednoznacnou protekci proti
EIB a urychluji navrat normalnich plicnich funkci. Davky SABA a LABA by mély byt uzivany
intermitentné, protozZe jejich pravidelné uzZivani vede toleranci a poklesu ucinnosti. Paradoxné
se tak muze zhorsit plvodni stav. Navic se zvysuje riziko vedlejSich nezadoucich ucink( na
kardiovaskularni systém. (Backer & Mastronarde, 2018; Bonini & Hull, 2020; Opavsky, 2021;
Weiler et al., 2016). IGC jsou doporucovany pro potlaceni zanétu dychacich cest. Mohou zmirnit
zavaznost EIB, ale nezbytné ji neodstrani (Weiler et al., 2016). Je otazkou, jaky vyznam by mélo
jejich uZivani u jedincd bez priduskového astmatu. IGC maji vétsi potencial u jedincl s
astmatem, zejména u téch se silnym zanétem dychacich cest a horsi kontrolou nad primarnim
onemocnénim.

Dalsi farmaka je vhodné zvazit pfi nedostatecné reakci na zakladni Ié¢bu a vétsSinou se vazi
na potlaceni symptom0 plvodniho bronchidlniho astmatu (Weiler et al., 2016). Jedinci s EIB
standardné reaguji dobre na IéCbu astmatu (Weiler et al., 2016). Zvlastni pozornost by méla byt
vénovana pri terapii vrcholovych sportovcl. Predpis jednotlivych 1€kl mizZe byt omezen
antidopingovymi pravidly. Predepisujici Iékai by mél vzit v ivahu nefarmakologickou terapii,
popfipadé vyrizeni terapeutické vyjimky. Je duleZité si uvédomit, farmakologicka I1éCba neptinasi
vyhodu nad jinymi sportovci, pouze vyrovnavad handicap zpUsobeny zhorSenymi plicnimi
funkcemi (Bonini & Hull, 2020).

Nepfrilis presvédcivé a konzistentni vysledky prinaseji studie zabyvajici se nutricni Upravou
pro management EIB. Studie nabizi vétSinou velmi maly vzorek probandi. Mickleborough (2010)
porovnaval 7 studii designovanych pro priduskové astma a 2 studie pro EIB. 5 mensich studii
ukazuje potencidlni benefit nizkého prijmu sodiku. Vétsi studie o 199 probandech nenaznacuje,
Ze by tento typ diety mél vliv na zavaznost astmatu (Pogson et al., 2008). V literature chybi i
zminky o dlouhodobém ucinku jednotlivych typu jidelni¢kd. Zda se, Ze vliv snizeni mnozstvi soli
v jidelnic¢ku je pozorovatelny hlavné u jedinct s plvodné vysokym pfijmem sodiku (Pogson et al.,
2008). Relativné malé studie jsou prezentovany i dalSich nutri¢nich doporuceni, a proto je
potieba dalsiho vyzkumu v této oblasti.

Presvédcivé vysledky ukazuji, Ze rozcvi¢eni ma vliv na iniciaci refrakterni periody, a proto
je vhodné ji zaradit jako nefarmakologickd moznost IéCby EIB. Jediny druh rozcviceni, ktery neni

je kontinudlni zatiZzeni o vysoké intenzité, které se snad ani neda povaZovat za rozcvicku. Pro
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standardizaci je vhodné intermitentni rozcviceni s vyssi intenzitou nebo kontinualni s nizsi
intenzitou, neZ variabilni rozcvi¢eni ve smyslu délky a intenzity zatéze. Ovsem vsechny tyto
rezimy prokazuji jednoznacné snizeni poklesu FEV: pti nasledujici fyzické aktivité (Elkins &
Brannan, 2013; Kolat, 2020; Stickland et al., 2012; Weiler et al., 2016).

Nefarmakologickym zpUsobem ovlivnéni EIB m{ze byt vyuZiti ochrany dychacich cest. Je
na zhodnoceni kazdého individualné, zdali je ochoten podstoupit diskomfort pramenici z noseni
masky nebo Satku. Opét chybi studie na vétSim poctu proband(. Hanstock et al. (2020)
porovnavali 8 studiii z nichz 5 bylo provadéno pfi teplotach -10 az -25 °C, 4 z nich prokazuji
snizeni poklesu FEV1 o 12 aZ 25 % v porovnani nepouZiti masky nebo pouZiti placeba. Dalsi
vyzkum je potieba na ovéreni funkénosti HME a stanoveni parametr( pfi kterych jejich vyuziti
ma vyznam.

Metodou prace se zadrzemidechu je Buteyko metoda. Na popularité roste i diky
rozpracovani metody Patrikem McKeownem, kterou nazval Oxygen Advantage. Ta se prezentuje
jako soubor dechovych cviceni, které mimo jiné simuluji vysokohorské prostredi a adaptaci
organismu na zvySeni oxidu uhli¢itého a lepsi vyuziti kysliku (McKeown, 2021). Dle naSich
informaci byla Buteyko jednou zminéna v Casopisu Thorax. Autofi zdvérem konstatuji, ze
Buteyko pfina$i maly benefit ve sniZeni uZivani bronchoditaénich |é¢iv. Zadna studie nebyla
schopna potvrdit efekt na bronchialni hyperreaktivitu ani exacerbace astmatu. Buteyko metoda
mUZe stat za vyzkouseni u pacientl, ktefi s metodou sympatizuji a jsou s to vénovat cas, ktery
vyZzaduje (Cooper et al., 2003).

Trénink dechovych svall byva kombinovan s posturdlnim tréninkem. To McConnelova
(2013) nazyva funkénim respiracnim tréninkem. V soucasné dobé neexistuje standardizovany
protokol RMT pro EIB. Otazkou je jaky by mél vyznam oproti individualizaci tréninku, jak navrhuji
Shei et al. (2022). Hlavnim cilem RMT je posileni oslabenych respiracnich sval(l. RMT by mél byt
kombinovan i skorekci dechového vzoru, ktery u pacientll sEIB mlze byt dysfunkéni.
Doporuceni se napfi¢ autory pfrilis nelisi. Pro vyzkumné ucely byva navrhovan protokol 30
opakovani 2x denné s odporem 40 az 50 % maximalni svalové sily. Intenzitu, pocCet opakovani i
frekvenci, je moZzno ménit podle moZnosti pacienta a podle toho, jestli je nasim cilem trénovat
vice silu nebo vytrvalost.

Pacienti s EIB by méli byt IéCeni podle stejnych principl jako pacienti s priduskovym
astmatem (Sorichter, 2012). Pokud pacient ma astma, EIB znaci jeho nedostatecnou kontrolu, a
Iécba by méla primarné smérovat pro zlepseni kontroly astmatu (Weiler et al.,, 2016).
Doporucené postupy pro lécbu astmatu pravidelné aktualizuji Svétova iniciativa pro astma
(GINA) a Ceska iniciativa pro astma (CIPA). Doporuéenymi lé¢ebnymi metodami jsou respiraéni

fyzioterapie zahrnujici reedukaci dechového vzoru, usnadnéni expektorace, aktivace dychacich
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svalll, nacvik inhalace. DalSimi metodami jsou silovy a vytrvalostni trénink a ostatni koncepty
rehabilitacni 1éCby, jako napriklad mékké a mobiliza¢ni techniky, senzomotoricka stimulace nebo
dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (Neumannova et al.,, 2019). V soucasné neexistuje
oficialni guideline pro EIB. U vrcholovych sportovc( dbat na terapeutickou rozvahu o podani
farmakologické lécby z divodu dopingu. Studie ukazuji, Ze rozcviceni je jedno z nejefektivnéjsich
nefarmakologickych preventivnich opatreni (Weiler et al., 2016).

Soucasti této bakalarské prace je kazuistika pacientky sEIB. Pacientka se |éci
s priduskovych astmatem, aktualné ji nejvice omezuje snizeni vykonnosti pfi sportu, kterému
se vénuje na profesionalni Urovni. Prti kineziologickém vysetieni Ize sledovat typické nadechové
postaveni hrudniku a ramena v elevaci a protrakci. Atypicky si pfi zatézi vice stéZuje na pocit
Z vysetreni okluznich tlak( ukdazalo vyrazné oslabeni nadechovych svalli a to na 46 % naleZité
hodnoty. Je vhodné podotknout, Ze plicni rehabilitace je indikovana uz pfi snizeni svalové sily na
80 % nalezitych hodnot (Neumannova et al., 2019). Pti sestavovani terapeutického planu byl
nejvétsi diraz kladen na aktivaci a posileni dychacich sval(l a korekci dechového vzoru a aplikaci
dalSich technik respiracni fyzioterapie. V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu by bylo

vhodné komplexni vysetieni kycelniho kloubu.
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6 ZAVER

Prevalence EIB je vysoka u astmatik(l a vrcholovych sportovcl. Vétsinou lze tento stav
dobre zvladnout, bez ohroZeni na zdravi. NejCastéji se pro 1éCbu vyuZivaji IGC, kvUli potlaceni
astmatického zanétu, a SABA jako preventivni prostfedek pro dilataci dychacich cest pred
fyzickou zatézi. Pri spravné lécbé nemusi EIB jedince limitovat ani v profesionalnim sportu.
Znalost a dodrzovani antidopingovych pravidel je stéZejni pro predpis Iékd pro vrcholové
sportovce.

Nefarmakologické prostfedky Iécby jsou méné prozkoumané. Za nejvice studiemi
podloZené se jevi rozcviceni s indukci refrakterni faze EIB, béhem které je bronchokonstrikce
méné vyjadrena pri dalsi fyzické aktivité. Aktualni vyzkum ukazuje, Ze IMT je prospésny pro
praduskové astma, kde sniZuje uzivani 1ékd i namahovou dusnost. Podobny efekt je
predpokladan i u EIB, oviem velmi malo studii se zaméfuje vyhradné na pacienty s EIB bez
astmatu. Budouci vyzkum vyZaduje ovéreni efektivity IMT na toleranci zatéze, uzivani SABA a
snizeni dusnosti u téchto pacient(l. Pacienti s EIB by méli byt Ié¢eni podobnym zplsobem jako
pacienti s astma. Vhodna je respiracni fyzioterapie. U sportovcll je mozna integrace RMT se

silovym a vytrvalostnim tréninkem specificky ke konkrétnimu sportovnimu vykonu.
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7 SOUHRN

Namahou vyvolanad bronchokonstrikce u astmatickych pacientd znaci nedostatecnou
kontrolu nad onemocnénim, ale objevuje se i u jedinct bez astmatu. Pfesny mechanismus vzniku
neni zcela objasnén. Hlavni pric¢inou se zda byt dehydratace stény dychacich cest pti zvysené
ventilaci, zaroven s reaktivni hyperémii zplsobenou ochlazenim stény bronchi. Novéjsi teorie
zohlednuji také neuralni aktivaci a poskozeni epitelu.

Diagnostika je zalozena na dUkladné anamnéze a objektivnich vysetfenich. Lidé s EIB
mivaji hodnoty plicnich funkci normalni nebo blizké normé. Nepifimé bronchokonstrikéni testy
(zatézovy test, EVH), jsou vhodnéjsi nez pfimé testy pro zhodnoceni pfitomnosti EIB. Pfimy
metacholinovy bronchokonstrikéni test je vhodny pro zhodnoceni reaktivity hladké svaloviny
pradusek. Diagndza by méla byt potvrzena prlikazem reverzibility EIB podanim ulevovych
antiastmatik.

V 1éc¢bé EIB se uplatiiuje hlavné inhalaéni farmakoterapie. V prvni fadé pro potlaceni
astmatického zdnétu. Preventivni Ié¢ba spociva v poddvani SABA. U profesionalnich sportovcl
je nutné dbat na antidopingova pravidla, ktera mimo salbutamol, formeterol a salmeterol
zakazuji SABA bez terapeutické vyjimky. Spravna manipulace sinhalacnim systémem je
zakladem pro efektivni Ié€bu. DalSimi farmakologickymi Iéky jsou antileukotrieny.

Z nefarmakologické lécby je doporucovana rozcvicka indukujici refrakterni fazi. Dietni
Uprava nema silnou evidenci, potencialné pozitivni vliv ma sniZzeni mnozstvi sodiku, zvyseni
konzumace omega-3 mastnych kyselin a bronchodilatac¢ni vliv kofeinu.

V chladném a suchém prostredi je mozné vyuzit HME, které se zdaji, Ze sniZuji miru
bronchokonstrikce pfi teplotach pod 0 °C. Jejich vyuzZiti mlzZe byt limitovano diskomfortem pfi
nosSeni a zvétsenim mrtvého ventilaéniho prostoru.

Pacienti s EIB by méli byt lé¢eni podobnym zplsobem jako pacienti s priduskovym
astmatem. PFi 1éCbé astmatu se vyuZivda RMT, pozitivni efekt u EIB je predmétem vyzkumu.

Integrace RMT do specifického tréninkového rezimu muze byt vhodny prostfedek u sportovc(.
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8 SUMMARY

Exercise-induced bronchoconstriction in asthmatic patients may point to inefficient
control over disease, but it also occurs in individuals excluding asthma. Exact mechanism of
initiation is not fully known. The main reasons seem to be airway wall dehydration, as well as
reactive hyperemia caused by bronchial cooling. Present theories suggest neural activation of
nerve system and epithelial damage also.

Diagnostics criteria are based on thorough medical history and objective examinations.
Population with EIB usually has normal or near normal pulmonary functions. Indirect
bronchocontrict tests (exercise challenge test and eucapnic voluntary hyperpnea test) are more
suitable than direct tests for jugding presence of EIB. Direct methacholine test is suitable for
rating reactiveness of bronchial muscles. Given diagnosis should be proven by reversibility of
serving releaving antiasthmatics.

Inhalation pharmacotherapy is mainly used in the treatment of EIB. Primarily for the
suppression of asthmatic inflammation. Preventive treatment consists of administration of
SABA. In the case of professional athletes, it is necessary to pay attention to the anti-doping
rules, which prohibit SABA without a therapeutic use exception, apart from salbutamol,
formeterol and salmeterol. Correct handling of the inhalation system is the basis for effective
treatment. Other pharmacological drugs are leukotrien receptor antagonists.

Of the non-pharmacological treatments, warm-ups inducing a refractory phase is
recommended. Diet modification does not have strong evidence. Reduction of sodium rations
and increase of omega-3 fatty acids have potentionally positive effects, as well as the
bronchodilatating effect of caffeine.

In cold and dry environments, it is possible to use HME, which appear to reduce the
degree of bronchoconstriction at temperatures below 0 °C. Their use can be limited by
discomfort when wearing and by increasing dead volume.

Patients with EIB should be treated in a similar manner to patients with bronchial asthma.
RMT is used in the treatment of asthma, the positive effect must be confirmed. Integrationg

RMT into a specific training might be an eligible tool for athletes.
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10.1 Potvrzeni o prekladu
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rehabilitace u pacient s namahou vyvolanou bronchokonstrikci” z ceského jazyka do anglického
jazyka pro Martina Binu dne 27. 4. 2023. Tento pfeklad souhlasi s textem origindlu.
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10.2 Vzor informovaného souhlasu pacienta
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